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ملاعلی زاده 
جراح - دندانیزشک 


کتا 


۳۸ ۱ 


لورنس ای. واینسکی 

آنااتومی بالینی اسنل جلد سوم: سر و گردن 
ترجمه: دکتر غلامرضا حسن‌زاده. مرتضی غلامی‌نژاد 
شبنم ملاعلی‌زاده 

فروست: ۱۶۱۷ 

ناشر: کتاب ارجمند 

صفحه‌آرا: پرستو قدیم‌خانی 

طراحی داخل متن: احسان ارچمند 
مدیر هنری: احان ارجمند 

سرپرست تولید: مسلم آرین 

ناظر چاپ: سعید خانکشلو 

چاپ: غزال. صحافی: افشین 

چاپ اول. آبان ۰۱۳۹۸ ۱۱۰۰ نسخه 
شابک: ۹۷۸-۶۰۰-۲۰۰-۹۵۲-۴ 

شابک دوره: ۹۷۸-۶۰۰-۲۰۰-۹۲۱-۰ 


ممت. حا نام صقن[ 2 متا 
سین اثر مشمول قانون حمایت مولفان و مصنفان و 
هنرمندان مصوب ۱۳۴۸ است. هر کس تمام یا قسمتی از 


این اثر را بدون اجازه مولف (ناشر) نشر یا پخش يا عرضه 
کتد مورد پیگرد قانونی قرار خواهد گرفت. 


سرشناسه: وینسکی, لارنس ای. (.۴ ۱۲۵۷۲۵۵66 ,۱۳65۱6 ۷۷) 

عنوان و نام پدیدآور: آناتومی بالینی / لورنس واینسکی؛ ترجمه 

غلامرضا حسن‌زاده. مرتضی غلامی‌نژاد. شبنم ملاعلی‌زاده 

بشخصات ققر هرا کقاب ارچستت: ۱۳۹۸ 

مشخصات ظاهری: ۲۲۴ ص. وزیری 

شابک: دوره: ۹۷۸-۶۰۰-۲۰۰-۹۲۱-۰ + 

جلد ۳. ۹۷۸-۶۰۰-۲۰۰-۹۵۲-۴ 

وضعیت فهرست‌نویسی: فیپا 

یادداشت: عنوان اصلی: ۲ 10۳0۲هص2 آهعنصناه 5 ااممک 
9 ,6 .108 ,۲621015 

در ویراست‌های قبلی ریچارد اس اسنل سرشناسه بوده است. 

مندرجات: ج ۱. تنه.- ۲. اندام.- ۳. سروگردن. 

موضوع: کالبدشناسی انسان. (20210۳۷ حعصت) 

موضوع: کالبدشناسی.؛ (۸0۵۱۵۳۷) 

شناسه افزوده: اسنل» ریچارد اس. ۱۹۲۵-م. (5 تفن ,ااعه) 

شناسه افزوده: حسن‌زاده, غلامرضا. ۱۳۴۴ - مترجم. 

شناسه افزوده: غلامی‌نژاد. مرتضیء ۱۳۶۷ - مترجم. 

شناسه افزوده: ملاعلی‌زاده شبنم. ۱۳۷۱ - مترجم. 

رده‌بندی کنگره: 0۷۳۲/۲ 

رده‌بندی دیویی: ۶۱۲ 

شماره کتابشناسی ملی: ۵۷۶۸۵۰۸ 


مرکز پخش: انتشارات ارجمند 
دفتر مرکزی : تهران بلوار کشاورز, بین خیابان کارگر و ۱۶ آذر پلاک ۲۹۲ تلفن: ۸۸۹۸۲۰۴۰ 
شعبه مشهد : ابتدای احمدآباده پاساژ امین طبقه پایین. اتتشارات مجد دانش تلفن: ۰۵۱-۳۸۴۴۱۰۱۶ 
شعبه رشت : خیابان نامجوء روبروی ورزشگاه عضدی تلفن: ۰۱۳-۳۳۳۳۲۸۷۶ 
شعبه بابل : خیابان گنج افروز: پاساز گنج افروز تلفن: ۰۱۱-۳۲۲۲۷۷۶۴ 
شعبه ساری : بیمارستان امام. روبروی ریاست تلفن: ۰۹۱۱-۸۰۲۰۰۹۰ 
شعبه کرمانشاه: خ مدرس. پشت پاساژ سعید. کتابفروشی دانشمند. تلفن: ۰۸۳-۳۷۲۸۲۰۴۴ 


بها: ۶۵۰۰۰ تومان 


۰۴ 


ریچارد اس. اسنل ۲۰۱۵-۱۹۲۵ (۴۵ ,۳ ,۵۵ ,16۲ :۷۵6) 
آناتومی بالیتی ناحیه‌ای 

آناتومی بالینی سیستمی 

نوروآناتومی بالینی 

جنین‌شناسی بالینی برای دانشجویان پزشکی 


مه 


سپاس بی‌کران آفریدگاری را که علم‌آموزی را فریضه‌ای عظیم قرار داد. علم نافع سبب قدرت و عزت است و 
پای نهادن در وادی علم موهبتی بزرگ به حساب می‌آید. دانشجویان عزیز باید شکرگزار خداوند متعال باشند 
که اسباب خدمت به مردم کشور عزیزمان نصیبشان خواهد شد و استادان محترم نیز باید سپاس‌گوی حضرت 
حق باشند که آمکان بهره‌مندی از علمشان فراهم شده است. در جهان امروز که اخلاق و فرهنگ در بعضی 
نقاط دنیا در حال افول است بر هر انسان آزاده و آگاهی فرض است که در حد توان از ایجاد آسیب در مرا کز 
علمی پیشگیری کند. این مقدمه را در عید غدیر خم که یادآور معرفی انسانی کامل از جانب پیامبر رحمت 
حضرت محمد (ص) است می‌نویسم و امید دارم جامعه علمی ما پیروان حقیقی امام علی (ع) باشند و از 
تنش‌ها و شایعاتی که به کشور عزیزمان آسیب می‌زند دوری نمایند. ایرانی بودن را اقتخاری بزرگ می‌دانم و 
رهرو امام علی (ع) بودن را موهبتی عظیم. خداوند را شکر می‌گویم که اين امکان برایمان فراهم شده که در 
جامعه علمی کشور پهناور و عزیزمان بتوانیم نقش کوچکی داشته باشیم. 

علم پزشکی دانشی بی‌بدیل و تأثیرگذار است و در راه کسب این علم ارزشمند. دانش آناتومی به‌عنوان 
سنگ بنای پزشکی نقش موّثری دارد. انتقال مطالب علمی از استادان بزرگ جهان و آشنایی با خط مشی 
آموزش آناتومی در دنیا می‌تواند به نگرش بهینه دانشجویان گرانقدر کمک کند. ترجمه کتاب آناتومی بالینی 
استل که یکی از کتب منبع آناتومی است و با دیدگاه بالینی نگارش شده به کسب دانش آناتومی دانشجویان 
عزیز کمک خواهد کرد. بر خود لازم می‌دانم از همکاران عزیزم که در ترجمه این کتاب مرا یاری کردند و از 
همکاران محترم انتشارات ارجمند به‌ویژه جناب آقای دکتر ارجمند تشکر نمایم و از همکاران محترم تقاضا 
دارم نظرات ارزشمندشان را از ما دریغ نفرمایند. 


دکتر غلامر ضا حسن زاده 
استاد آناتومی دانشکده پزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 


4 که د 


۶ مه 


این افتخار بزرگی‌ست برای من تا کار دکتر ریچارد اس. اسنل را 
در ویرايش جدید کتابش ادامه دهم. من همیشه این کتاب را 
تحسین کرده‌ام و از ویرایش‌های قدیمی‌تر این کتاب چه به 
عنوان یک دانشجو و چه به عنوان یک آموزگار استفاده کردهام. 
من از فرصت به‌وجود آمده برای همکاری در تصحیح ویرایش 
نهم این کتاب کمال تشکر را دارم. امیدوارم که اين ویرایش دهم 
با استانداردهای بالا دکتر اسنل مطابقت داشته باشد و بتواند 
میراث دانش و ارتباط بالینی در آموزش او را ادامه دهد. این کتاب 
دانشی از مطالب پایه آناتومی را در یک زمينة بالینی قوی فراهم 
آورد. تغییرات صورت گرفته به شرح زیر می‌باشد: 


. مطالب موجود در فصل‌ها پیرایش 9 اصلاح شده است و 
اکنون از ترتیب و توالی استاندارد تشریح دانشکده پزشکی 
پیروی می‌کند. 

۲. پیشرفت موضوعات در هر فصل تجدیدنظر شده و با موارد 
اساسی آغاز شده و با مطالب و روابط پیجیده‌تر دنبال شده 
است. 

۳ هر فصل با یک لیست از اهداف آموزشی آغاز می‌شود و با 
مجموعهای از مفاهیم کایتی ببة بایان غی‌رند. اهداق 
مفاهیم کلیدی, نقاط مهم آناتومی ذکر شده در هر فصل را به 
صورت خلاصه بیان می‌کنند. 

۴ متن به طور گسترده‌ای در سراسر کار بازسازی شده و شامل 
موارد جدید و اصلاحات به روز شده می‌باشد. جداول جدید 
خلاصه‌ای از اطلاعات را ارائه می‌دهند. 

۵ تصاویر جدید یا به روز شده. به طور بهتری نقاط آناتومی, به 
ویژه اناتومی سطحی ر نشان می‌دهند. 


پیکربندی تمامی فصل‌های آناتومی بالینی به شیوه‌ای یکسان 
است. به این ترتیب دانشجو می‌تواند به راحتی به مطالب مورد 
نظر خود دسترسی داشته باشد و به سهولت از بخشی از کتاب به 


#۹ 


بخش دیگر مراجعه نماید. هر فصل به قسمت‌های زیر تقسیم 
می‌شود: 


۱ مثال بالینی: یک گزارش موردی کوتاه که نکات آناتومی را در 
طب برجسته می‌کند در آغاز هر فصل آمده است. 

۲. اهداف آموزشی: همان‌طور که توضیح داده شد. این قسمت 
دانشجو را بر موارد آناتومی اصلی که بیشترین اهمیت را بای 
یادگیری و درگ دارنه متمرگز می‌کند. 

۳. آناتومی پایه بالینی: در اين قسمت. اطلاعات پایه‌ای دربارة 
ساختمان‌های آناتومیک مشهود که اهمیت بالینی دارند. ارائه 
می‌شود. نکات بالینی و جنین‌شناسی, مکمل متن اصلی 
شده‌اند و کاربرد بالینی را نشان داده و همچنین مورفولوژی 
فرد بالغ و نواقص مادرزادی عمده را توضیح می‌دهند. 

۴ آناتومی رادیولوژی: در هر فصل مثال‌های متعددی از 
تصاویر طبیعی رادیوگرافی, ۲ اسکن. ۷4181 و سونوگرافی 
ارائه می‌شوند. به‌علاوه تصاویری از مقاطع آناتومیک آورده 
شده که تفکر دانشجو در باب آناتومی سه‌بعدی را دامن 
می‌زنده این شیوة تفکر اهمیت ویژه‌ای در تفسیر مطالعات 
تصویربرداری دارد. 

۵ آن‌اتومی سطحی: در این قسمت. حد و مرزهای 
ساختمان‌های آناتومیک مهم بر سطح بدن نشان داده 
شده‌اند. این بخش اهمیت زیادی در معاینات فیزیکی دارد. 

۶ مفاهیم کلیدی: این قسمت. نقاط مهم آناتومی بحث شده در 

فصل را به منظور تقویت موضوعات مهم. خلاصه کرده است. 

پرسش‌های مروری: این موارد در پایگاه اینترنتی 

۲ ۵ ۷۷۰۱۸۶ در دسترس هستند. این پرسش‌ها 

سه هدف را دنبال می‌کنند: جلب توجه دانشجویان به مناطق 

مهم آشنا ساختن دانشجویان با نقاط ضعف خود. و ایجاد 
نوعی از خودآزمایی دانشجویان در شرایط امتحان. بسیاری از 
پرسش‌ها معطوف به آن دسته از مسائل بالینی هستند که 

نیازمند پاسخی آناتومیک می‌باشند. 


۷ 


برای کمک به فهم سریع مطالب آناتومی, انبوهی از تصاویر را در تصاویری که خونرسانی و عصب‌رسانی نواحی بدن را خلاصه 1 
کتاب گنحانده‌ايم. در اغلب تصاویر ساده‌نمایی مدنظر بوده و از کرده‌اند و نیز تصاویری که توزیع اعصاب جمجمه‌ای ر نشان 
رنگ به طور گسترده‌ای بهره جسته‌ايم. در این ویرایش می‌دهند. نگه داشته‌ايم. 


لورنس ای. واینسکی 


فهرسبت 


قیاق و کر مد عم و لا اعصاب مغزی (اعصاب کرانیال) ی سونو 
پوزسی احمالی: هم حون من وم مووینین یم 1 ۱۶ شبکه گردنی ی و و ایب بر دا یاجک 
او ال ستاهیی هس موی موه و مومس ۱۷ شبکه بازویی ای هک هه وه دهم و مج 
تکلمم موب مد مهو ویو و وق دستگاه عصبی خودمختار و ی 
هبو وگ ج وج و مرو هه دو مهو دس و ین 9۳ گوش بو کف که مه اناد چم مگ تام و موز وید 
درون که درم سس تقوم وب و :۱۳۳ سیستم گوارش رو چاو هه رو قرو ای یو و جر با 
اوربیت ( کاسه چشم) و چشم ................. ۶۵ دستگاه تس 9[ 
حفره‌های تمپورال ( گیجگاهی)» ای نفراتمپورال سیستم اندوکرین (دروذ‌ریز) ماع مق رو ایو 
(تحت‌گیجگاهی) و پتریگوپالاتین .............. ۸۳ آناتومی رادیوگرافیک 9[ 
کل مه تمجمه تس و مممووه و وه وروی جوم اناتومی سطحی کج موه مرخ دم ی ای و 
شریان‌های سر و گردن اه هه مرو جروت و۰ :۱2 
وریدهای سر و گردل ....................... ۱۰۶ تمایه تسص ی ویر هون ار 
تخلیه لنفاوی سر و گردن بو وب وه سوه ه مهم ۲۸ 

رک 


اج اج و و ۱ 0 0000 تخت ند دح ده 


۱ 


4 
4 


۳ ۰4 وه وموعو: مجهمو. : «ومومومو مه 
تا اد مش ی 
۹4 فت 


-۰۰7"آپثآثآا 1 


یک زن ۵۸ ساله, صبح یک روز پس از برخاستن از خواب. 
احساس می‌کند که سمت راست صورت او «سنگین و آویزان» 
است. او با نگاه کردن در آینه متوجه می‌شود که گوشه راست 


دهانش پایین افتاده و پلک تحتانی در طرف راست. پایین‌تر از 
طرف چپ می‌باشد. هنگامی که سعی می‌کند لبخند بزند. سمت 
راست صورت او بی‌تحرک و تخت باقی می‌ماند. هنگام صرف 
صبحانه متوجه می‌شود که غذا در داخل گونه راست باقی 
می‌ماند. وقتی با سگ خود به پیاده‌روی می‌رود. متوجه می‌شود 
که نمی‌تواند برای بازگشت سکگ. سوت بزند؛ لبهای او غنچه 
نمی‌شود. 

در معاینه توسط پزشک. عضلات کل سمت راست صورت 
قلج شده‌اند. فشار خون بیمار بسیار بالا بوده و قدری لکنت 
زبان در تکلم او وجود دارد. برای رسیدن به تشخیص, پزشک 


باید اطلاعات کاملی درباره عضلات صورت. عضلات حنجره و 
عصب‌دهی آنها داشته باشد. فلج صورت. اختلال در تکلم. فشار 
خون بالا و فقدان هر گونه یافته غیرطبیعی دیگر, تشخیص یک 
خونریزی نیمه چپ مغز (سکته مغزی) ناشی از فشار خون بالا 
را مطرح می‌کند. اما از آنجایی که خونریزی نیمه چپ مغز فقط 
موجب فلج عضلات بخش تحتانی نیمه راست صورت می‌شود. 
این تشخیص صحیح نمی‌باشد. 

این بیمار به فلج تمام عضلات سمت راست صورت دجار 
شده است؛ علت آن فقط ضایعه‌ای می‌تواند باشد که عصب 
صورتی راست را درگیر کند. این عصب به عضلات صورت 
عصب‌دهی می‌کند. خوشبختانه این بیمار به فلج بل 
(رولعع 6115) دجار شده بود که پیشسنآگهی خوبی دارد و پس 
از مدتی به‌طور کامل بهبود یافت. 


رئوس مطالب 
بررسی اجمالی صورت سینوس‌های خونی وریدی 
استخوان‌شناسی استخوان بندی صورت (سخت شامه‌ای) 
جمجمه فرد بالغ پوست غده هیپوفیز (هیپوفیز مغزی] 
فک تحتانی (مندیبل) اعصاب حسی مغز 
جمجمه نوزاد خونرسانی شریانی 
استخوان هایوئید تخلیه وریدی کاسه چشم (اوربیت) و چشم 
اسکالپ عضلات صورت (عضلات حالت‌دهنده دستگاه اشکی 
عضالات چهره؛ عضلات میمیک) کاسه چشم 
عصب‌دهی حسی عصب صورتی (لهزهع۳) اعصاب 
خونرسانی شریانی عروق خونی و لنفاوی 
تخلیه وریدی درون جمجمه حرکات کره چشم 
تخلیه لنفاوی پرده‌های مننژ ساختار چشم 
۱۳ » 


ص۱۳۳ 


یحو ای 


۴ آناتومی بالینی 


حفره‌های تسمیورال (گیجگاهی)» 
اینفراتمپورال (تحت گیجگاهی). و 
پتر یگوپالا تین 

حفره تمپورال 

حفره اینفراتمورال 

حفره پتریگوپالاتین 

شریان‌ها 

اعصاب 


گردن 

پوست و فاسیای سطحی 
عضلات گردن 
مثلث‌های گردن 

فاسیای گردنی عمقی 


ریشه گردن 


شریان‌های سر و گردن 
سیستم کاروتید 
سیستم ساب‌کلاوین 


وریدهای سر و گردن 
وریدهای داخل‌جمجمه‌ای 
وریدهای خارج‌جمجمه‌ای 


تخلیه لنفاوی سر و گردن 
عقده‌های یقه‌ای دور گردنی 
عقده‌های ناحیه‌ای گردنی 
عقده‌های گردنی عمقی 


اعصاب مفزی (کرانیال) 
عصب بویایی )1 67) 


اهداف آموزشی 
هدف این فصل بررسی آناتومی سر و گردن 


عملکرد طبیعی ارگان‌ها و وضعیت‌های بالینی شایع می‌باشد. 


استخوان‌شناسی 


۱. استخوان‌های جمجمه. هایوئید و ستون فقرات گردنی و 
مشخصات اصلی آن‌ها را در نمونه‌های خشک استخوانی و 


عصب بینایی 11 0) 

عصب اوکولوموتور (111 0(۷) 

عصب تروکلثار (1۷ 0۲) 

عصب تری‌ژمینال (سه قلو) (۷ 0(۷) 

عصب ابدوسنت (۷۲ 0) 

عصب صورتی (فیشیال) (۷11 0) 

عصب وستیبولوکوکلثار (دهلیزی - 
حلزونی) (۷111 0) 

عصب گلوسوفارنژیال (زبانی - حلقی) 
(۲ 0) 

عصب واگ (2 (0) 

عصب اکسسوری (فرعی اشوکی) 
(0 ۵۲) 

عصب هیپوگلوسال (زیرزبانی) (211 ()) 


شبکه گردنی 
شاخه‌های جلدی (پوستی) 
شاخه‌های عضلانی (گردن) 


شبکه بازویی (براکیال) 

سیستم عصبی خودمختار (اتونوم) 
بخش سمپاتیک 

بخش پاراسمپاتیک 


گوش 

گوش خارجی 

پرده صماخ (غشاء تیمپانیک) 
گوش میانی 

گوش داخلی 


در زمینه سازماندهی 


دستگاه گوار ش 
حفره دهان 
حلق 


مری 


دستگاه تنشس 
بینی 

حفره پینی 
سینوس‌های پارانازال 
حنجره 

نای 


سیستم اندوکرین (درون‌ریز) 
غده هیپوفیز (هیپوفیز مغزی) 
غده پینه‌آل (صنوبری) 

غده تیروئید 

غدد پاراتیروئید 


آنا تومی رادیوگرافیک 

نمای رادیوگرافیک جمجمه 

آرتریوگرافی مغزی 

اسکن‌های توموگرافیکامپیوتری 
(وجععک 0۲) 


شاخص‌های (لندمارک) سطحی گردن 


در عکسبرداری استاندارد پزشکی شناسایی کنید. جنبه‌های 
عملکردی این ساختارها را توصیف کنید. 


باز و بسته شدن فک‌ها را شرح دهید. 


۳ عضلات جونده, محل‌های اتصال آن‌ها. منبع عصب‌دهی و 
عملکردهای اصلی آن‌ها در جویدن را شناسایی کنید. 


4 + 
۳۳ و ‌ ۰ 


> ۳ 6 غم + 


اسکالپ و صورت 

حدود و ساختار اسکالپ را شرح دهید. 

۲ عضلات اصلی حالت‌دهنده چهره. عملکردشان و 
عصب‌دهی آن‌ها را بشناسید. 

۳ عصب‌دهی صورت و اسکالپ را توصیف کنید. عارضه‌ای که 
در پی آسیب به هر یک از شاخه‌های اصلی عصب انتظار 
می رود را پیش‌بینی کنید. 
جریان خون عبوری از صورت و اسکالپ را ردیابی کنید. 

۵ الگوی تخلیه لنفاوی از صورت و جمجمه را ردیابی کنید. 


درون جقجهه 

حفره‌های مغزی» اجزای استخوانی اصلی و حدود هر یک و 
نیز محتویات اصلی هر کنام را شناسایی کنید. 

۲ لایه‌های مننژ اطراف مغز و چین‌های سخت شامه که حفره 
کرانیال را به اجزای کوچکتری تقسیم می‌کنند را شناسایی 
کنید. ویژگی‌های بارز عملکردی /بالینی اين آرایش را شرح 
دهید. عصب‌دهی سخت شامه را توصیف کنید. 

۳ جریان خون به درون حفره کرانیال را با اشاره بر آناستاموزها 
شریانی مغزی را توصیف کرده و اهمیت عملکردی و بالینی 
آن را شرح دهید. 

۴ سینوس‌های وریدی سخت‌شامه‌ای را با ذکر ارتباطاتشان با 
لایه‌های مننر مغزی» بررسی کنید. ارتباطات سینوس‌های 
وریدی را با سیستم وریدی خارج‌جمجمه‌ای ردیابی کرده و 
اهمیت عملکردی / بالینی اين سازمان‌دهی را شرح دهید. 

۵ اساس آن‌اتومیکی خونریزی‌های مغزی اپی‌دورال» 
ساب‌دورال و ساب‌آراکنوئید را توضیح دهید. 

۶ هر عصب مفزی همراه با مسیر خروج آن از حفره کرانیال را 
شخااتی کید ارتبانطاتی کل هر عسب‌یا حفرههای کیان 
با چین‌های سخت‌شامه و با سینوس‌های وریدی درطول 
مسیر خود دارد را شرح دهید. همچنین سوراخ‌های مورد 
همراهشان (مانند عروق خونی) را نشان دهید. 

۷ اجزای اصلی مفز و اهمیت عملکردی آنها را مشخص کنید. 


کاسه چشم (1]1()) و چم 
اجزای استخوانی کاسه چشم را شناسایی کنید. ساختارهای 
اصلی اطراف کاسه چشم و موقعیت کره چشم نسبت به 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۵ 


کاسه چشم را شرح دهید. 

۲ عضلات خارج چشمی, عملکردشان و عصب‌دهی آن‌ها را 
شناسایی کنید. عارضه عملکردی که در پی سیب هر عضله 
یجاد می‌شود را پیش‌بینی کاید.نحوه ازیبی بالینی هر 
عضله خارج چشمی و عصب آن را توصیف کنید. 

۴ اعصاب اصلی کاسه چشم. ساختارهای عملکردی آن‌ها,؛ 
شاخه‌های اصلی آن‌ها و مقصدهایشان را مشخص کنید. 
عارضه عملکردی که در پی آسیب هر عصب ایجاد می‌شود 
را پیش‌بینی کنید. 

۴ جریان خون ورودی و خروجی از کاسه چشم و ساختارهای 
ان تخت آاندیایی کی 

ساخارهای اصلی پلگ‌خا را مشص کید مکافیس‌های 
حرکت پلک‌ها را توصیف کنید. 

۶ اجزای دستگاه اشکی را مشخص کنید. مسیر اشک از غده 
اشکی تا مناتوس تحتانی بینی را دنبال کنید. 

۷ مسیر عصب‌رسانی اتونوم به ساختارهای کاسه چشم. با 
اشاره بر منبع عصب‌رسانی پیش- و پس-عقده‌ای را شرح 
تهید, عداگرههای سمپاتیک و پازاسمپاتیک را تنیز ذظی, 


نواحی تمپورال, اینفرا تمیورال و پتر یکوپالاتین 

حفره‌های تمپورال» ایتفراتمپورال» و بتریگوپالاتین را 
متیر اقب ختاص خویي هر تأنغیه را #تاشایی کترش 

۲ جریان خون شریان‌های ماگزیلاری و گیجگاهی سطحی و 
شاخه‌های مهم آن‌ها را ردیابی کنید. نواحی تغذیه شده با 
آن‌ها و همچنین آناستاموز بین شاخه‌ها را شناسایی کنید. 

۲ مسیرهایی را که اعصاب از حفره‌های فوق عبور می‌کنند را 
شناسایی و دنبال کنید. اجزای عملکردی هر عصب. منابع 
آن‌ها و نواحی خاتمه آن‌ها را مشخص کنید. 


گردن 

۱ نحوه قرارگیری و عملکردهای فاسیای گردنی سطحی و 
عمقی را با توجه به سازمان‌دهی گردن توضیح دهید. 

۲ مثكث‌های گردن, حدود هر یک و محتویات مهم هر کدام را 

۴ عضلات موجود در گردن را همراه با اتصالات. عصب‌دهی و 
عمل اصلی آن‌ها شرح دهید. 

۴ خون‌رسانی و تخلیه عروقی گردن را توضیح دهید. 

۵ تخلیه لنفاوی گردن را توضیح دهید. 


‌ 
1 


۱ 


۱ 


۶ 


۱ آناتومی بالینی 


سازمان‌دهی عروقی و لنفاوی 


۱ 


جریان خون را در مسیر شریانی کاروتید ردیابی کنید. به 
نواحی که توسط هر شاخه اصلی خونرسانی می‌شود. 
مجاورت شاخه‌ها با ساختارهای اطراف و آناستاموزهای بین 
شاخه‌ها توجه کنید. مکان و عملکردهای سینوس کاروتید و 
جسم کاروتید را تشریح کنید. 


۲ جریان خون را در طول شریان ساب‌کلاوین و شاخه‌های 


اصلی آن ردیابی کنید. به نواحی که توسط هر شاخه 
خونرسانی می‌شود. مجاورت شاخه‌ها با ساختارهای اطراف 


۳ وریدهای اصلی داخل‌جمجمه‌ای و خارج‌جمجمه‌ای را 


بشناسید. سیر جریان خون را در سیستم وریدی ژوگولار 
دنبال کرده و به نواحی که به وسیله هر انشعاب تخلیه 
می‌شود و اتصالات بین وریدهای اصلی توجه کنید. 

۴ مسیرهای تخلیه لنفاوی در سر و گردن را ردیابی کنید. به 
تجمعات عقده‌های لنفاوی و مجاوراتشان با ساختارهای 
آطراقضان اشاره‌شسایید الگوها را عر نستهای رتاو چپ 
تمایز دهید. 


سازمان‌دهی عصبی 

۱۲ جفت اعصاب مغزی (کرانیال) را شرح دهید. موّلفه یا 
موّلفه‌های عملکردی که درون هر یک وجود داشته و/یا به 
وسیله هر یک از اعصاب مغزی منتقل می‌شوند را مشخص 
کنید. مسیر هر یک از اعصاب مفزی را از مبدا آن‌ها در قاعده 
منز تا مقصد یا مقاصد نهایی آن‌ها ردیابی کنید. راه یا 
راه‌های اصلی خروج از جمجمه و مجاورات محیطی هر 
عصب را نشان دهید. عارضه یا عوارض عملکردی را که از 
صدمه به هر عصب انتظار می‌رود را پیش‌بینی نمایید. 

۲ نحوه تشکیل شبکه‌های عصبی گردنی و بازویی را توصیف 
نموده و به سگمان‌های نخاعی مبدا گرفته‌شده. 
مجاوراتشان با ساختارهای گردنی اطراف و توزیع شاخه‌های 
محیطی آن‌ها توجه کنید. به تشکیل. مجاورات و توزیع 
عصب فرنیک و قوس گردنی (دناهعتهه حعصه) توجه 
نمایید. 


۴ منابع عصب‌دهی اتونوم به سر را مشخص کنید. مسیرهای 


نورون‌های اتونوم پیش‌عقده‌ای و9 پس‌عقده‌ای در سر ر از 
منشاءشان تا مقاصد نهایی آن‌ها دنبال کنید: نقاط ویزه 
سیناپس را مشخص کنید. وظایف اصلی حاکم بر هر موّلفه 


تمس 


خودمختار را در قسمت سر توصیف کنید. 


گوش 


۱ 


بو 


حدود و محتویات گوش خارجی» گوش میانی و گوش داخلی 
را مش بخص کنید. روابط هر قسمت از دستگاه گوش را با 
ساختارهای مجاور آن توصیف کنید. عصب‌دهی ناحیه را 
شرح دهید. 

ساختارهای گوش را با مکانیک شنوایی و تعادل ارتباط 


دهید. 


سیستم گوار ش 


۱ 


حدود و زیربخش‌های حفره دهان. حلق و مری را مشخص 
کنید. روابط اصلی هر یک را با ساختارهای اطراف خود 
#وضگ نيد 

عضلات حفره دهان, کام ؛ لوله شنوایی» حلق و مری و 
اتصالات» عملکردها و عصب‌دهی آن‌ها را مشخص نمایید. 
عضلات داخلی و خارجی زبان را مشخص کنید. عصب‌دهی 
حسی و حرکتی زبان را شرح دهید. نواقص مورد انتظار در 
پی آسیب به هر عصب را پیش‌بینی کنید. 

مکانیسم بلع را شرح دهید. به ترتیب وقوع» عضلات 
مسئول و اعصاب کنترل‌کننده هر عمل توجه داشته باشید. 
مکان» عصب‌دهی, تخلیه لنفاوی. تخلیه ترشحات و 
مجاورات کلی غدد بزاقی پاروتید (بناگوشی)» ساب‌مندیبولار 
(تحت فکی)» و ساب‌لینگوال (زیر زبانی) را شرح دهید. 
اهمیت بالینی مجاورات بین غده پاروتید. مجرای آن و 
توزیع خارج‌جمجمه‌ای عصب صورتی را توضیح دهید. 
الگوی عصب‌دهی ناحیه دهانی - حلقی و مری را توضیح 
دهید. منبع» ناحیه عصب‌دهی شده و اجزای عملکردی هر 
عصب را مشخص کنید. 

مسیر خونرسانی شریانی و تخلیه وریدی ناحیه دهانی - 
حلقی و مری را ردیابی کنید. عروق خونی اصلی ناحیه 
تحت پوشش هر یک و هر آناستاموز مهم را مشخص کنید. 
مکان تخلیه لنفاوی و مجاورات کلی لوزه‌های دهانی - 
حلقی را بیان کنید. 


یستم نز 


۱ 


اجزا. حدود و روابط بینی» سینوس‌های پارانازال» حنجره و 
نای را مشخص کنید. 


مایا رتیل ۱ 


م گم هضور ع4ن - 


مسیرهای تخلیه هر یک از سینوس‌های پارانازال را 
مشخص کنید. ارتباط هر سینوس با حفره‌های دهان, 
وربیت و کرانیال اطراف را شرح دهید. 
. الگوی عصب‌دهی سیستم تنفس در سر و گردن را توضیح 
دهید. 
مسیر خونرسانی شریانی و تخلیه وریدی از اجزای سیستم 
۵ مسیر تخلیه لنفاوی اجزای تنفسی را ردیابی کنید. 
۶ خصوصیات اصلی مورفولوژی حنجره را مشخص کنید. 
عضلات داخلی و خارجی حنجره را مشخص کنید. عملکرد 
این عضلات و نقش آن‌ها در تولید صدا را بیان کنید. 
مسیرهای تغذیه عصبی-عروقی حنجره را ردیابی کنید. 
عواقب عملکردی صدمه به اعصاب مختلف تشکیل دهنده 


بررسی اجمالی 
سر و گردن حاوی عناصر بسیار مهمی هستند که به‌ طور فشرده 
ثر یگ قشاق سا کوچک قراز گفتند. قسمت اقفر سس وا 
جمحمه. مغز و پرده‌های پوشاننده آن تشکیل می‌دهند. که در 
حفره جمجمه قرار گرفته‌اند. حواس ویژه (چشم» گوش, ناحیه 
بویایی. گیرنده‌های چشایی) در داخل استخوان‌های جمجمه یا 
حفرات استخوانی موجود در آن قرار دارند. ۱۲ جفت عصب 
کرانیال مغز را از طریق سوراخ‌ها و شیارهای موجود در جمجمه 
رکف که ساصاب ای رای هد 
سر و گردن عصب‌رسانی می‌کنند بجز عصب دهم که مسئول 
عصب‌دهی ساختارهای قفسه‌سينه و شکم نیز می‌باشد. 
سیستم‌های گوارش و تنفس در سر آغاز شده و با عبور از گردن 
به قفسه سینه و شکم می‌رسند. علاوه بر این اعضای کلیدی 
درون ریز در سر و گردن قرار گرفته‌اند. 

آسیب‌های سر در پی ضربه غیرنافذ و نفوذ گلوله» با آمار 
بالایی از مرگ‌ومیر و معلولیت‌های شدید همراه است. اکثر سر 
دردها ناشی از اختلالات غیر جدی نظیر سینوزیت یا نورالژی 
هستند؛ اما نها می‌توانند تظاهرات اولیه یک بیماری تهدیدکننده 
حیات باشند. 

آسیبپ‌های ضورت» کاسه بر و فطان هر طلب بالینی شایع 
هستند و شدت آنها از یک زخم کوچک پوستی تا آسیب شدید 


چ-ج ی رطق ۳ 


فصل ۱۲ سروگرن  .‏ ۱۷ 

سیستم اندوکرین (درون‌ر یز) 
۱ غدد هیپوفیز, پین‌آل, تیروئید و پاراتیروئید را بشناسید. 

۲ مجاورات ارگان‌های درون‌ریز با ساختارهای اطراف را 
توصیف کنید. 

۳ خونرسانی, تخلیه لنفاوی و عصب‌دهی ارگان‌های درون‌ريز 
را ردیابی کنید. 

۴ به طور خلاصه» عملکردهای اصلی ارگان‌های درون‌ریز را 
توصیف کنید. 


آنا تومی سطحی و راد یوگرافیک 

ساختارهای اصلی در سر و گردن که در تصویربرداری 
استاندارد پزشکی قابل رویت هستند را مشخص کنید. 

ماضارهای اسلی که در یک سایته شیژیگی ساده قابل 
لمس هستند و/یا ببجستگی‌های سطحی قابل توجه دارند 
را مشخص کنید. 


مافزیازقاسیال متیر است: عتی یک: جوش فرمان‌تشده بر ووض 
بینی می‌تواند تهدیدکننده باشد. فلج صورت و مردمک‌های 
تامتاوی مکی است ففانگر یک شاه یی شا ناک راقند. 

عناصر حیاتی متعددی در گردن قرار دارند. آسیب یا فشار بر 
حنجره يا نای می‌تواتد راه هوایی را ببندد. تورم در ناحیه گردن 
ممکن است ناشی از تومور غده تیروئید یا ضایعه ثانویه بدخیم در 
یک عقده لنفاوی باشد. 

واشع است که بارش از علايم و تقانه‌های موبوط به 
ناحیه سر و گردن, به واسطه آناتومی ساختارهای مختلف تعیین 
می‌گردد. در این قصل, آناتومی پایه اين ناحیه پیچیده و اهمیت 
بالینی ساختارهای مختلف شرح داده می‌شود. در این فصل. 
جزئیات ساختمان مغز شرح داده نمی‌شود و دانشجویان به کتب 
تخصصی نورولوژی ارجاع داده می‌شوند. 


استخوان‌شناسی 

اسکلت سر و گردن شامل جمجمه, استخوانچه‌های گوش میانی, 

استخوان هایوئید و مهره‌های گردنی می‌باشد. در این بخش 

جمجمه و هایوئید توضیح داده شده است. استخوانجه‌های گوش 

میانی در بخش گوش میانی توضیح داده شده‌اند. مهره‌های 

گردنی در فصل ۲ به همراه بقیه ستون مهره‌ها پوشانده شده‌اند. 
موقعیت آناتومیک جمجمه این گونه است که لبه‌های 


۸ آناتومی بالینی 


وی 
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استخوان‌های نمای قدامی جمجمه. 


شکل ۱۲-۷ 


تحتانی کاسه چشم‌ها و لبه‌های فوقانی مجاری شنوایی خارجی 
در یک صفحه افقی مشترک هستند. این صفحه موسوم به 
صفحه اوربیتومئاتال («صفحه فرانکفورت») می‌باشد. این 
صفحه تقریباً با یک صفحه افقی طبیعی مغزی مطابقت دارد. 
جمجمه از چندین استخوان مجزا تشکیل شده که درمفاصل 
ام درز" به هم متصل شده‌اند. به بافت همبند بین 


تابتی به نا 
تحتانی از این قاعده 


ستخوان‌هاء رباط درزی " می‌گویند. فک 


۳۲۵۳| 
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ناه 
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مستثتی است. زیرا توسط مفصل متحرک تمپورومندیبولار به 
جمجمه متصل می‌شود. 

استخوان‌های جمجمه به شکل یک اسکلت کرانیال 
[مترجم: کرانیوم اجعبه مفزی] که مغز را احاطه می‌کند و یک 
اسکلت صورت سازمان‌بندی می‌شود. حفره کرانیال فضای 
حاوی مغز است. فرق سر (۷۵۷۱۷/۵۱۷۵۲:۷0۱) قسمت بالایی 
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مقطع کرونال بخش فوقانی سر که لایه‌های اسکالپ. درز ساژیتال. داس مغزی. سینوس‌های وریدی سازیتال 


فوقانی و تحتانی, گرانولاسیون‌های عنکبوتیه‌ای. وریدهای خروجی و ارتباط بین عروق خونی مغزی و فضای تحت عنکبوتیه را نشان 


می د هد. 


کرانیوم است و سقف و دیواره‌های طرفی حفره کرانیال را 
می‌سازد. قاعده جمجمه. پایین‌ترین قسمت کرانیوم است و کف 
حفره کرانیال را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۲-۱؛ شکل‌های ۱۲-۵ 
و ۱۲-۶ را نیز ببینید). 

استخوان‌های نسبتاً مسطح کاسه سر (فرونتال. آهیانه‌ای, 
قسمتی از استخوان پس‌سری) از صفحات خارجی و داخلی" از 
جنس استخوان متراکم تشکیل شده است که توسط لایه‌ای از 
استخوان اسفنجی موسوم به دیپلوثه " از یکدیگر جدا می‌شوند 
(شکل ۱۲-۲). صفحه داخلی نازکتر و شکنتندهتر از اجه 
خارجی است. سطوح داخلی و خارجی استخوان‌ها توسط ضریع 
یسیع پوشینه کته اسخ اسگزان‌های فرش س فرظ 
استخوانی شدن داخل غشایی ساخته می‌شوند. در حالی که 
استخوان‌های قاعده جمجمه و اسکلت صورت توسط استخوانی 
شدن داخل غضروفی تشکیل می‌شوند. 


کرانیوم از استخوان‌های زیر تشکیل شده که دو 0 از آن‌ها 
جفت هستند (شکل‌های ۱۲-۲ و ۱۲-۴): 
ه_استخوان پیشانی (فرونتال: ۱ 
استخوان‌های آهیانه‌ای (پاریتال): ۲ 
و استخوان پس‌سری (اکسیپیتال): ۱ 
استخوان‌های گیجگاهی (تمپورال): ۲ 
استخوان پروانه‌ای (اسفنوئید): ۱ 
*_ استخوان پرویزنی (اتموئی: ۱ 


استخوان‌های صورت به ترتیب زیر هستند که دو تا از آنها 
فرد می‌باشند: 
6 استخوان‌های گونه (زیگوماتیک): ۲ 
۶ استخوان‌های فک بالا (ماگزیلا: ۲ 
ععاطه) هقعاص هد اقصه‌عه -1 
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۳ 


۳۰ انا تومی بالینی 


ه استخوان‌های بینی (نازال): ۲ 
استخوان‌های اشکی (لاکریمال): ۲ 
و استخوان تیغه‌بینی (نازال): ۱ 
استخوان‌های کام (پالاتین): ۲ 
استخوان‌های شاخک تحتانی: ۲ 


استخوان فک پایین (مندیبل): ۱ 


جمجمه فرد بزرکسال 

یادگیری جزئیات ساختار تک‌تک استخوان‌های جمجمه برای 
دانشجویان پزشکی ضروری نیست. اما دانشجویان بایستی با 
کلیات جمجمه آشتا باشند و هنگام مطالعه مطالب زیر یک 


جمجمه در اختیار داشته باشند. 


نمای قدامی 
استخوان فرونتال (پیشانی) به سمت پایین انحنا برداشته و لبه 
فوقانی کاسه چشم را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۲-۱ را ببینید). 
قوس‌های ابرویی (فوق مژگانی) را می‌توان در هر طرف 
مشاهده کرد و بریدگی یا سوراخ سوپرااوربیتال را تشخیص 
استخوان‌های ماگزیلا و استخوان‌های نازال مفصل می‌شود. در 

لبه‌های کاسه چشم در بالا توسط استخوان پیشانی» در 
خارج توسط استخوان گونه. در پایین» توسط استخوان ماگزیلاه و 
در داخل توسط زائده‌های استخوان ماگزیلا و استخوان پیشانی 
محدود می‌شود. 

در ضخامت استخوان پیشانی دقیقاً در بالای لبه‌های کاسه 
چشمء دو فضای توخالی وجود دارد که توسط غشاء مخاطی 
مفروش شده‌اند و به آنیا سینوس‌های هوایی فرونتال 
می‌گویند. این سینوس‌ها با بینی در ارتباط بوده و به سبک کردن 
اسکلت صورت کمک کرده و همچنین به‌عنوان تشدیدکننده‌های 

دو استخوان بینی پل بینی را می‌سازند. کنار تحتانی آنها 
همراه با استخوان‌های ماگزیلاه سوراخ نازال قدامی را تشکیل 
می‌دهند. حفره بینی توسط تیفه استخوانی بینی به دو بحش 

۳ ۱ 

تقسیم می‌شود؛ بخش اعظم این تیفه را استخوان ومر تشکیل 
داده و9 صفحه عمودی وت خوان اتموئید نیز در ساخت این تیغه 
شرکت می‌کند. شاخک‌های فوقانی و میانی. صدف‌های 
استخوانی هستند که از اتموئید هر طرف به داخل حفره بینی 


هک 


برجسته می‌شوند؛ شاخک‌های تحتانی, استخوان‌های مجزا 
هستند, 

دو استخوان ماگزیلا آرواره فوقانی را تشکیل می‌دهند 
که بخش قدامی کام سخت. بخشی از دیواره خارجی حفرات 
بینی, و بخشی از کف کاسه چشم را تشکیل می‌دهند. دو 
استخوان در خط وسط در درز اینترماگزیلاری با هم تلاقی 
می‌کنند و لبه تحتانی سوراخ بینی را می‌سازند. در زیر کاسه 
چشم» سوراخ ابنفر ااوربیتال در ماگزیلا دیده می‌شود. زائده 
آلوئولار به طرف پایین می‌آید و همراه با زائده طرف مقابل» 
قوس آلوئولار را می‌سازد که دندان‌های فوقانی در داخل آن 
قرار می‌گيرند. در داخل هر استخوان ماگزیلا یک حفره 
هرمی‌شکل و بزرگ وجود دارد که توسط غشاء مخاطی مفروش 
شده است؛ به این حفره. سینوس ماگزیلاری می‌گویند. این 
سیئوس با حفره بیتی در ارتباط است و به سیک گردن. اسکلت 
صورت کمک کرده و همچنین به عنوان تشدیدکننده صدا عمل 
می‌کند. 

استخوان گونه, برجستگی گونه و بخشی از دیواره خارجی 
و کف کاسه چشم را تشکیل می‌دهد. این استخوان در طرف 
داخل با ماگزیلا و در طرف خارج با زائده زیگوماتیک استخوان 
گیجگاهی مفصل می‌شود تا قوس زیگوماتیک را بسازد. دو 
سوراخ در استخوان گونه برای عبور اعصاب زیگوماتیکوفاسیال و 
زیگوماتیکوتمپورال وجود دارد. 

مندیبل یا قک تحتانی از یک تنه افقی و دو شاخ عمودی 
تشکیل شده است (برای جزئیات بیشتر به قسمت‌های بعد 
مراجعه کنید). 


نمای خارجی 
استخوان پیشانی. بخش قدامی طرفین جمجمه را می‌سازد و با 
استخوان آهیانه در درز کرونال مفصل می‌شود (شکل ۱۲-۳ را 
ببینید). 

استخوان‌های آهیانه. طرفین و سقف کرانیوم را می‌سازند 
و در خط وسط در درز ساژیتال با یکدیگر مفصل می‌شوند. آنها 
در عقب در درز لامبدوئید با استخوان اکسیپیتال مفصل 
هی‌شوند. 

دیواره خارجی جمجمه توسط بخش صدفی" استخوان 
اکسیپیتال؛ بخش‌هایی از استخوان گیجگاهی. یعنی 


ام منود -2 ۲ -[ 


2 ۳ 
زا تن نمی نف 


ی و ور جرخ هم مه حصحصصوو و و وت وم 


۶ 0 


اواوت سس 


اناد 00۲0۳8۱ 2۵ 


6۲9219۲ ۷9 

00 01 
ووع0۲06 2۷90۳۳21۰ 
[۵ا۲۳۵0] آه 


عومع0)م [۳۳۵۲/۵ 

4 0۲ 81 
۱۵20۱۳۵ 

۷ 0 

ادنمع/00 2۷90۳۳۵۱ 
12۱723360 

۱01۲30۲۵] 9 


۱۱۵۵۲ 0۲ ۱۳۵۲۵0 


واحانل0۵۱ ۵۲ 200 


شکل ۱۲-۳ استخوان‌های نمای خارجی جمجمه. 


بسخش‌های .صدفی. صماخی, زاتده ماستوئید. زاکد, 
استیلوئید. و زائده زیگوماتیک؛ و بال بزرگ استخوان 
اسفنوئید کامل می‌شود. به موقعیت مجرای گوش خارجی توجه 
کنید. شاخ و تنه مندیبل در پایین قرار می‌گيرند. 

توجه کنید که نازکترین بخش دیواره خارجی جمجمه جایی 
است که زاویه قدامی - تحتانی استخوان آهیانه با بال بزرگ 
استخوان اسفنوئید مفصل می‌شوند؛ به این نقطه پعریون! 
می‌گویند. از نظر بالینی» پتریون یک منطقه مهم است زیرا بر 
روی شاخه قدامی شریان و ورید مننژیال میانی قرار دارد. 

خطوط گیجگاهی فوقانی و تحتانی را بر روی جمجمه 
شناسایی کنید. اینها به صورت یک خط واحد از لبه خلفی زائده 
زیگوماتیک استخوان پیشانی آغاز می‌شوند و هنگامی که این 
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خط به طرف عقب قوس می‌زنده به دو خط مجزا تقسیم 
می‌گردد. حفره تمپورال ( گیجگاهی) در زیر خط گیحگاهی 
تحتانی قرار دارد. 

حفره اینفراتمپورال (تحت گیجگاهی) در زیر ستیغ 
اینفراتمپورال که بر روی بال بزرگ استخوان اسفنوئید قرار دارد 
واقع شده است. شیار پتریگوماگزیلاری یک شیار عمودی 
است که در بین زائده پتریگوئید استخوان اسفنوئید و سطح 
خلفی ماگزیلا قرار دارد. این شیار در داخل به حفره 
پتریگوپالاتین منتهی می‌شود. 

شکاف کاسه چشمی تحتانی یک شکاف افقی بین بال 
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شکل ۱۲-۴ 


بزرگ استخوان اسفنوئید و ماگزیلا می‌باشد. این شکاف در جلو 
به کاسه چشم منتهی می‌شود. 

حفره پتریگوپالاتین یک فضای کوچک در عقب و پایین 
کاسه چشم می‌باشد. این حفره در طرف خارج از طریق شیار 
پتریگوماگزیلاری به حفره زیر گیجگاهی, در طرف داخل از 
طریق سوراخ اسفنوپالاتین با حفره بینی, در بالا از طریق 
سوراخ گرد" با جمجمه» و در جلو از طریق شکاف اوربیتال 
تحتانی با کاسه چشم ارتباط دارد. 


نمای خلفی 

بخش خلفی دو استخوان آهیانه و درز ساژیتال بين آنها در بالا 
دیده می‌شوند (شکل ۱۲-۴۸ را ببینید). در پایین استخوان‌های 
آهیانه با بخش صدفی استخوان اکسیپیتال در درز لامبدوئید 
مفصل می‌شوند. در هر طرف استخوان اکسیپیتال با استخوان 
گیجگاهی مفصل می‌شود. در خط وسط استخوان اکسیپیتال» 
یک برجستگی زبر موسوم به برجستگی اکسیپیتال خارجی 
قرار دارد که محل اتصال عضلات و رباط پس گردنی است. در 
طرفین این برجستگی, خطوط پس گردنی فوقانی به طرف 
خارج تا استخوان گیجگاهی کشیده شده‌اند. 


نمای قوفانی 
در جلو. استخوان پیشانی (شکل ۱۲-۴۵ را ببینید) با دو 
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استخوان‌های جمجمه از نمای خلفی (۸) و فوقانی (). 


استخوان آهیانه در درز کرونال مفصل می‌شود. گاه دو نیمه 
استخوان پیشانی با هم یکی نشده و یک درز متوپیک " در خط 
وسط باقی می‌ماند. در عقب» دو استخوان آهیانه در خط وسط در 
درز ساژیتال با هم مفصل می‌شوند. 


نمای تحتانی 
بخش قدامی تحتانی جمحمه را کام سخت تشکیل می‌دهد 
(شکل ۱۲-۵) که از زائده کامی استخوان‌های ماگزیلا و 
صفحات افقی استخوان‌های کام (زوائد کامی) تشکیل شده 
است. در جلو در خط وسط سوراخ دندان پیشین (5[۷0نع10) قرار 
دارند. در عقب و خارج» سوراخ‌های کامی بزرگ و کوچک واقع 
شده‌اند. 

در بالای لبه خلفی کام سخت. سوراخ‌های خلفی بینی " قرار 
دارند. اینها توسط لبه خلفی ومر از هم جدا می‌شوند و در دو 
طرف به وسیله صفحات پتریگوئید داخلی استخوان اسفنوئید 
محدود می‌شوند. انتپای تحتانی صفحه پتریگوئید داخلی, به 
صورت یک زائده استخوانی خمیده و نوک‌تیز در می‌آید که قلاب 
پتر یگوئید نامیده می‌شود. 

در سمت خلفی - خارجی صفحه پتریگوئید خارجی, بر 
روی بال بزرگ استخوان اسفنوئید. یک سوراخ بزرگ به نام 
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شکل ۱۲-۵ سطح تحتانی قاعده حمجمه. 


سوراخ بیضی و یک سوراخ کوچک به‌نام سوراخ خاری قرار 
دارد. در سمت خلفی - خارجی سوراخ خاری, خار اسفتوئید قرار 
دارد. 

در پشت خار اسفنوئید. در فاصله بین بال بزرگ اسفنوئید 
و بخش خاره استخوان گیجگاهی, ناودانی برای بخش 
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غضروفی لوله شنوایی (شیپور استاش) وجود دارد. سوراخ 
بخش استخوانی لوله را می‌توان بر روی جمجمه مشخص 
کرد. 

حفره مندیبولار استخوان گیجگاهی و تکمه مفصلی. 
سطوح مفصلی فوقانی مفصل تمپورومندیبولار را تشکیل 


۴ آناتومی بالینی 


می‌دهند. در عقب شکاف صدفی - صماخی! حفره مندیبولار را 
از صفحه صماخی جدا می‌کند. عصب کوردا تیمپانی از انتهای 
داخلی این شیار, از حفره صماخی خارج می‌شود. 
زائده استیلوئید استخوان گیجگاهی از سطح تحتانی آن 
به طرف پایین و جلو می‌آید. سوراخ کانال کاروتید را می‌توان در 
سطح تحتانی بخش خاره استخوان گیجگاهی مشاهده کرد. 
انتهای داخلی بخش خاره استخوان گیجگاهی. ناهموار 
است و به همراه بخش بازیلار استخوان اکسیپیتال و بال بزرگ 
اسفنوئیده سوراخ پاره" را می‌سازد. در طول حیات» این سوراخ 
توسط بافت لیفی مسدود می‌شود و تنها چند ساختار کوچک از 
طریق این سوراخ از جمجمه خارج می‌شوند. 
صفحه صماخی که بخشی از استخوان گیچگاهی را تشکیل 
می‌دهد, و در مقطع به شکل ) بوده و بخش استخوانی مجرای 
گوش خارجی را می‌سازد. در هنگام بررسی این ناحیه بر روی 
جمجمه, ستیغ فوق مجرایی " در سطح خارجی بخش صدفی 
استخوان گیجگاهی. مثلث فوق مجرایی" و خار فوق 
مجرایی" قابل تشخیص هستند. 
در فاصله بین زوائند استیلوئید و ماستوئید. سوراخ 
استیلوماستوئّید را می‌توان دید. در سمت داخل زائده استیلوئید. 
بخش خاره استخوانی گیجگاهی؛ یک بریدگی عمیق دارد که 
همراه با بریدگی کم‌عمق‌تر روی استخوان اکسیپیتال سوراخ 
ژوگولا " را می‌سازد. 
در پشت سوراخ‌های خلقی بینی و در جلوی سوراخ بزرگ "» 
استخوان اسفنوئید و بخش بازیلار استخوان اکسیپیتال قرار 
دارند. تکمه حلقی" به صورت یک برجستگی کوچک در خط 
وسط در سطح تحتانی بخش بازیلار استخوان اکسیپیتال 
می با اند 
کوندیل‌های اکسیپیتال برآمدگی‌های گرد بزرگی در دو 
طرف سوراخ بزرگ می‌باشند. آنها با سطح فوقانی توده خارجی 
اولین مهره گردنی (اطلس) مفصل می‌شوند. در بالا و قدام 
کوندیل اکسیپیتال, کانال زیر زبانی برای عبور عصب زیر زبانی 
قرار دارد. 
در پشت سوراخ بزرگ در خط وسط برجستگی اکسیپیتال 
خارجی قرار دارد. خطوط پس گردنی فوقانی در طرفین 
برجستگی به سمت خارج متمایل می‌شوند. 


حفره کرانیال 
حفره کرانیال حاوی مغز و مننژهای دور آن, قسمت‌هایی 
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در سطح داخلی سقف جمجمه, درزهای کرونال. ساژیتال و 
لامبدوئید دیده می‌شوند. در خط وسطء یک ناودان سازیتال 
کم‌عمق دیده می‌شود که سینوس ساژٌیتال فوقانی در آن جای 
می‌گیرد. در طرفین ناودان, چندین حفره کوچک موسوم به 
حفرات گرانولار" دیده می‌شوند که لاکوناهای خارجی ۲ و 
گرانولاسیون‌های عنکبوتیه"" را در خود جای می‌دهند (به 
صفحات بعد مراجعه کنید). چندین ناودان باریک برای شاخه‌های 
قدامی و خلفی عروق مننژٌیال میانی هنگامی که از کنار جمجمه 
از سوراخ خاری تا سقف جمجمه بالا می‌روند. وجود دارد. 


خاعده حمحمه 

سطح داخلی قاعده جمجمه (شکل ۱۲-۶) به سه حفره کرانیال 
قدامی, میانی و خلفی تقسیم می‌شود. بال کوچک اسفنوئيد. 
حفره کیال قدامی را از حفره کنیل میانی» و بخش خاره 
استخوان گیجگاهی, حفره کرانیال میانی را از حفره کرانیال 
خلفی جدا می‌کند. 


حفره کرانیال قدامی 

حفره کرانیال قدامی, لوب‌های فرونتال نیمکره‌های مخ را در خود 
جای می‌دهد. اين حفره در جلو به سطح داخلی استخوان پیشانی 
محدود می‌شود (شکل ۱۲-۶ را ببینید). حد خلفی آن» بال 
کوچک و تیز اسفنوئید است که در خارج با استخوان پیشانی 
مفصل می‌شود و با زاویه قدامی - تحتانی استخوان آهیانه یا 
پتریون تلاقی می‌کند. انتهای داخلی بال کوچک اسفنوئید. زائده 
کلینوئید قدامی"۲ را در هر طرف می‌سازد که محل اتصال 
چادرینه مخچه " می‌باشد. بخش میانی حفره کرانیال قدامی 
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در عقب به ناودانی برای کیاسمای بینایی ۲ محدود می‌شود. 
کف این حفره توسط صفحات لبه‌دار اوربیتال استخوان 
پیشانی در خارج و صفحه غربالی" اتموئید در داخل تشکیل 
می‌شود. زائده تاج خروسی ‏ استطاله تیز و رو به بالای 
مغزی" به آن متصل می‌شود. در طرفین کنار کریستاگالی» یک 
شیار باریک در صفحه غربالی وجود دارد که عصب اتموئیدال 


قدامی از طریق آن به حفره بینی وارد می‌شود. پیازهای بویایی" 
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بر روی سطح فوقانی صفحه غربالی قرار دارند و سوراخ‌های 
کوچک در صفحه غربالی» برای عبور اعصاب بویایی هستند. 


حفره کرانیال میانی 
حفره کرانیال میانی دارای یک بخش میانی کوچک و بخش‌های 
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خارجی وسیع است (شکل ۱۲-۶ را ببینید4 بخش میانی برجسته 
توسط تنه اسفنوئید ایجاد می‌شود و بخش‌های خارجی گسترده 
تقعرهایی را در دو طرف ایجاد می‌کنند که لوب‌های تمپورال 
نیمکره‌های مخ را در خود جای می‌دهند. 
این حفره در جلو توسط بال‌های کوچک اسفنوئید و در عقب 
توسط لبه‌های فوقانی بخش خاره استخوان گیجگاهی محدود 
می‌شود. در طرف خارج» بخش‌های صدفی استخوان‌های 
گیجگاهی. بال‌های بزرگ اسفنوئید و استخوان‌های آهیانه قرار 
دارند. 
کف هر یک از بخش‌های خارجی حفره کرانیال میانی توسط 
بال بزرگ اسفنوئید و بخش‌های صدفی و خاره استخوان 
گیحگاهی ساخته می‌شود. 
استخوان اسفنوئید شبیه به یک پروانه است که دارای یک 
تنه در مرکز و بال‌های بزرگ و کوچک در طرفین است. تنه 
اسفنوئید حاوی سینوس‌های هوایی اسفنوئید است که توسط 
غشاء مخاطی مفروش شده و با حفره بینی در ارتباط هستند؛ آنها 
به سبک شدن جمجمه کمک کرده و نیز به عنوان 
تشدیدکننده‌های صوت عمل می‌کنند. 
در جلو عصب بینایی و شریان افتالمیک (شاخه‌ای از شریان 
کاروتید داخلی) از داخل کانال بینایی" به طرف کاسه چشم 
می‌روند. از درون شکاف کاسه چشم فوقانی, که در بین 
بال‌های بزرگ و کوچک اسفنوئید قرار دارده اعصاب لاکریمال» 
فرونتال» تروکلنار. اوکولوموتور» تازوسیلیاری و ابدوسنت همراه با 
ورید اقتالمیک فوقانی عبور می‌کنند. سینوس وریدی 
اسفنوپاریتال در طول کنار خلفی بال کوچک اسفنوئید به طرف 
داخل می‌آید و به سینوس غاری تخلیه می‌شود. 
سوراخ گرد" که در پشت انتهای داخلی شکاف کاسه 
چشمی فوقانی قرار دارد. بال بزرگ اسفنوئید را سوراخ می‌کند و 
عصب ماگزیلاری از طریق آن,. از گانگلیون سه‌قلو به حفره 
پتریگوپالاتین وارد می‌شود. 
سوراخ بیضی " در قسمت خلفی - خارجی سوراخ گرد قرار 
دارد و بال بزرگ اسفنوئید را سوراخ می‌کند. ريشه حسی بزرگ و 
ريشه حرکتی کوچک عصب مندیبولار از طریق آن» به حفره زیر 
گیجگاهی وارد می‌شوند؛ همچنین عصب پتروزال کوچک " از 
درون آن می‌گذرد. 
سوراخ خاری* کوچک در سمت خلفی - خارجی سورخ 
بیضی قرار دارد و بال بزرگ اسفنوئید را سوراخ می‌کند. شریان 
منتژیال میانی از طریق این سوراخ. از حفره زیر گیجگاهی به 


حفره کرانیال وارد می‌شود. اين شریان در سطح فوقانی بخش 
صدفی استخوان گیچگاهی و بال بزرگ اسفنوئید در داخل 
ناودانی, به طرف جلو و خارج می‌آید. پس از طی یک مسیر 
کوتاه, این شریان به شاخه‌های قدامی و خلفی تقسیم می‌شود. 
شاخهٌ قدامی شریان تا زاویه قدامی - تحتانی استخوان آهیانه. به 
طرف جلو و بالا می‌آید. در اینجاء شریان یک ناودان یا تونل 
کوتاه و عمیق را در استخوان می‌سازد و بعد بر روی استخوان 
پاریتال به طرف عقب و بالا می‌رود. در این قسمت ممکن است 
شریان در اثر ضربه به طرفین سر آسیب ببیند. شاخه خلفی در 
عرض بخش صدفی استخوان گیجگاهی به طرف عقب و بالا 
می‌رود و به استخوان پاریتال می‌رسد. 

سوراخ پاره" بزرگ و نامنظم بوده و در بین رآس بخش 
خاره استخوان گیجگاهی و استخوان اسفنوئید قرار دارد. دهانه 
تحتانی سوراخ پاره در طول حیات توسط بافت لیفی و غضروف 
پر می‌شود و تنها چند رگ کوچک از طریق این بافت. از حفره 
کرانیال به گردن وارد می‌شوند. 

کانال کاروتید به طرفین سوراخ پاره در بالای بخش 
تحتانی مسدود آن باز می‌شود. شریان کاروتید داخلی از طریق 
کانال کاروتید به این سوراخ وارد می‌شود و بلافاصله به طرف بالا 
حرکت می‌کند تا به‌طرفین تته استخوان اسفنوئید برسد. در اینجاء 
شریان در سینوس غاری به‌طرف جلو می‌آید تا به محدوده زائده 
کلینوئید قدامی برسد. در اين نقطه. شریان کاروتید داخلی در 
سمت داخل زائده کلینوئید قدامی (شکل ۱۲-۳۰ را ببینید» به 
صورت عمودی به‌طرف بالا می‌آید و از سینوس غاری خارج 
می‌شود. 

در سمت خارج سوراخ پاره یک فرورفتگی بر روی رأس 
بخش خاره استخوان گیجگاهی وجود دارد که مربوط به 
خانگلیون سعقلو می‌باشد: در سطع قنامی انتکوان خارده هو 
ناودان برای عبور اعصاب وجود دارد؛ ناودان داخلی بزرگ مربوط 
به عصب پتروزال بزرگ" (شاخه‌ای از عصب صورتی) 
می‌باشد؛ ناودان خارجی کوچک مربوط به عصب پتروزال 
کوچک" (شاخه‌ای از شبکه صماخی) است. عصب پتروزال 
بزرگ در عمق گانگلیون سه‌قلو به سوراخ پاره وارد می‌شود و به 
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عصب پتروزال عمقی (الیاف سمپاتیک دور شریان کاروتید 
داخلی) می‌پیوندد تا عصب کانال پتریگوئید را تشکیل دهد. 
عصب پتروزال کوچک به طرف جلو به سمت سوراخ بیضی 
خزکزت ام کت 

عصب ابدوسنت با شیب تند از روی رأس استخوان خاره در 
سمت داخل گانگلیون سه‌قلو به جلو خم می‌شود. در اینجاه» 
عصب از حفره کرانیال خلفی خارج و به سینوس غاری وارد 
می‌شود. 

برجستگی قوسی" یک برجستگی گرد بر روی سطح 
قدامی استخوان خاره است و توسط مجرای نیمدایره‌ای فوقانی 
که در زیر آن قرار دارده به وجود می‌آید. 

سقف صماخی " یک صفحه نازک استخوانی است. این 
صفحه ادامه بخش خاره استخوان گیجگاهی به طرف جلو است 
وبه بخش صدفی این استخوان متصل می‌شود. این صفحه از 
عقب به جلو, سقف آنتروم ماستوئید. صندوق صماخ و لوله 
شنوایی را می‌سازد. این صفحه نازک استخوانی تنها مانع عمده 
است که بین عفونت صندوق صماخ و لوب تمپورال مغز قرار 
می‌گیرد (شکل ۱۲-۷۰ را ببینید). 

بخش میانی حفره کرانیال میانی توسط شنه استخوان 
اسفنوئید ساخته می‌شود. در جلو تنه ناودان کیاسمایی" وجود 
دارد که در مجاورت کیاسمای بینایی بوده و در دو طرف به کانال 
بینایی منتهی می‌شود. در پشت ناودان» یک برجستگی به نام 
تکمه ویتی ۲ وجود دارد. در پشت این برجستگی» یک حفره 
عمیق به نام زین ترکی" وجود دارد که جایگاه غده هیپوفیز 
می‌باشد. زین ترکی در عقب به یک صفحه استخوانی چهارگوش 
به نام دورسوم سله " محدود می‌شود. زوایای فوقانی دورسوم 
سله دارای دو تکمه به نام زوائد کلینوئید خلفی هستند که لبه 
ثابت چادرینه مخجه به آزها متصل می‌گردد. 

سینوس غاری مستقیماً در مجاورت طرفین تنه اسفنوئید 
قرار دارد (شکل‌های ۱۲-۲۸ و ۱۲-۲۹ را ببینید). 


حفره کرانیال خلفی 

حفره کرانیال خلفی عمیق است و بخش‌هایی از مغز خلفی! 
یعنی مخچه پل مغزی و بصل‌النخاع را در خود جای می‌دهد. 
حفره کرانیال خلفی در جلو به کنار فوقانی بخش خاره 
استخوان گیجگاهی, و در عقب به سطح داخلی بخش صدفی 
استخوان اکسیپیتال محدود می‌شود (شکل ۱۲-۶ را بنید/ کف 
حفره توسط بخش‌های بازیلار, کوندیلار و صدقی استخوان 


۱ 


اکسیپیتال و بخش ماستوئید استخوان گیجگاهی تشکیل 
می‌شود. 

سقف حفره از یک چین سخت‌شامه موسوم به چادرینه 
مخچه به وجود می‌آید و بین مخچه در پایین و لوب‌های 
اکسیپیتال نیمکره‌های مخ در بالا قرار می‌گیرد (شکل ۱۲-۲۸ را 
ببینید). 

سوراخ بزرگ" (شکل ۱۲-۲۹ را ببینید) در بخش مرکزی 
کف حفره کرانیال خلفی قرار می‌گیرد و بصل‌النخاع و مننژهای 
دور آن, بخش‌های نخاعی صعودکننده اعصاب شوکی و دو 
شریان مهره‌ای از درون این سوراخ عبور می‌کنند. 

کانال زیرزبانی در بالای مرز قدامی - خارجی سوراخ بزرگ 
قرار دارد و عصب زیر زبانی از درون آن عبور می‌کند. 

سوراخ ژوگولار در بین کنار تحتانی بخش خاره استخوان 
گیجگاهی و بخش کوندیلار استخوان اکسیپیتال قرار دارد. 
عناصر زیر از عقب به جلو از درون اين سوراخ عبور می‌کنند: 
سینوس پتروزال تحتانی؛ اعصاب نهم. دهم و یازدهم مفزی؛ و 
سینوس بزرگ سیگموئید. سینوس پتروزال تحتانی در ناودان 
واقع در کنار تحتانی بخش خاره استخوان گیجگاهی به پایین 
می‌آید تا به سوراخ ژوگولار برسد. سینوس سیگموئید از درون 
سوراخ ژوگولار به پایین می‌آید و به ورید ژوگولار داخلی تبدیل 
می‌شود. 

مجرای گوش داخلی* سطح خلفی بخش خاره استخوان 
گیجگاهی را سوراخ می‌کند. عصب وستیبولوکوکلثار"" و ریشه‌های 
حسی و حرکتی عصب صورتی, از درون این مجرا عبور می‌کند. 

ستیغ اکسیپیتال داخلی در خط وسط از سوراخ بزرگ به 
طرف بالا و عقب تا برجستگی اکسیپیتال داخلی کشیده شده 
است؛ در بالای سینوس اکسیپیتال به اين ستیغ, داس کوچک 
مخچه‌ای " متصل می‌شود. 

در طرفین برجستگی اکسیپیتال داخلیء یک ناودان عریض 
برلی سینوس عرضی وجود دارد. اين ناودان در هر طرف بر 
روی سطح داخلی استخوان اکسیپیتال به جلو می‌آید تا به زاویه 
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۸ آاتومی بالینی 


جدول ۱۲-۱ 


سوراخ‌های مهم قاعده جمجمه و عناصری که از درون آنها عبور می‌کنند 


عناصری که عبور می‌کنند 


حفره کرانیال قدامی 

سوراخ‌هایی در صفحه | اتموئید 

غربالی 

حفره کرانیال میانی 

ای 


اعصاب لا کریمال, فرونتال» تروکلثار, کولومو تور. نازوسیلیاری؛ ابدوسنت» 
ورید افتالمیک فوقانی 


شکاف اوربیتال فوقانی ‏ | بین بال‌های بزرگ و کوچک اسفنوئید 


سوراخ گرد بال بزرگ اسفتوئید 


سوراخ بیضی بال بزرگ اسفتوئید 
بال بزرگ اسفنوئید 


بین بخش خاره استخوان گیجگاهی و | شریان کارو تید داخلی 


سوراخ خاری 
کانال کارو تید + سوراخ پاره 


حفره کرانیال خلفی 
سوراخ بزرگ بصل‌التخاع, بخش نخاعی عصب شوکی. شریان‌های مهره‌ای راست و 
تحت تصش اسر 
سوراخ ژوگولار بین بخش خاره استخوان گیجگاهی و | اعصاب زباتی حلقیء واگ و شوکی؛ سینوس سیگموئید به ورید ژوگولار 
بخش کوندیلار استخوان اکسیپیتال | داخلی تبدیل می‌شود 
مجرای شنوایی داخلی بخش خاره استخوان گیجگاهی اعصاب وستیبولوکوکلثار و صور تی 


نزول می‌کند. ناودانی عمیق را بر سطح خلفی استخوان خاره و 
روی بخش ماستوئید استخوان گیجگاهی قرار می‌گیرد و در این بخش ماستوتید استخوان گیجگاهی ایجاد می‌نماید. در اینجاه 
محل سینوس عرضی به سینوس سیگموئید مبدل می‌گردد. ‏ سینوس سیگموئید مستقیماً در عقب آنتروم ماستوئید قرار 
سینوس پتروزال فوقانی در طول کنار فوقانی استخوان خاره در می‌گیرد. 

یک ناودان باریک به طرف عقب می‌رود و به سینوس سیگموئید در جدول ۱۲-۱ خلاصه‌ای از سوراخ‌های مهم قاعده 
می‌ریزد. هنگامی که سینوس سیگموئید به طرف سوراخ ژوگولار جمجمه و عناصری که از نها عبور می‌کند. ذکر شده است. 


شکستگی‌های جمجمه در بزرگسالان شایع اه اما در کودکان 
کم‌سن و سال به مراتب کمتر روی می‌دهد. در جمجمه نوزاد. 


بزرگسالان دارند و توسط رباط‌های درزی لیفی از یکدیگر جدا . 
می‌شوند. در بزرگسالان. صفحه داخلی جمجمه بسیار شکننده 
است. به علاوه. رباطهای درزی در میانسالی به تدریج استخوانی 


می‌سول» 


نوع شکستگی جمجمه. به سن بیماره شدت ضربه و 
منطقه‌ای از جمجمه که ضربه را دریافت می‌کند. بستگی دارد. 
جمجمه بزرگسالان را می‌توان به پوسته تخم‌مرغ تشبیه کرد که 
خاصیت ار تجاعی محدودی دارد و بیشتر از آن می‌شکند. اگر یک 
ضربه شدید موضعی وارد شود. اغلب باعث شکستگی استخوان 
می‌شود. اگر ضربه به سقف جمجمه وارد شود. اغلب چند 
شکستگی خطی ایجاد می‌شود که این خطوط به مناطق نازک 
استخوان گسترش می‌یابند. بخش خاره استخوان‌های گیجگاهی 
و ستیغ‌های اکسیپیتال, قویاً قاعده جمجمه را تقویت می‌کنند و 
اغلب باعث انحراف خطوط شکستگی می‌شوند. 

در اطفال کم‌سن و سال. جمجمه را می‌توان به توپ 
پینگ‌پنگ تشبیه کرد که بر اثر ضربه موضعی. یک فرورفتگی 
بدون شکستگی ایجاد می‌شود. به اين نوع شایع آسیب محدود 
شده. شکستگی برکه‌ای می‌گویند. 


شکستگی‌های حفره کرانیال قدامی 

در شکستگی‌های حفره کرانیال قدامی. صفحه غربالی استخوان 
تنوشخ مگ است اسیب بشق این فاستگی مه مقضب 
پارگی مننژهای روی آن و مخاط و ضریع زیر آن می‌شود. بیمار 
دچار خونریزی از بینی (اپیستاکسیس) و نشت مایع مغزی - 
نخاعی به بینی (رینوره سغفزی - نسخاعی) می‌شود. 
شکستگی‌های صفحه اوربیتال استخوان پیشانی موجب 
خونریزی زیر ملتحمه و حصفره اوربیتال می‌شود و 
| گززوفتالموس " را ایجاد می‌کند. سینوس هوایی فرونتال ممکن 
است درگیر شود و خونریزی از بینی روی دهد. 


شکستگی‌های حفره کرانیال میانی 

ین شکستکی‌ها نایم هستند ویرا ین تاسیه ق بیش فریج 
پشون قاعدت جیهم بشید لا خظر آلا تیگ این شک ای 
از وجود سوراخ‌ها و کانال‌های متعدد در این ناحیه می‌باشد؛ 
احتمال شکستگی در حفرات گوش میانی و سینوس‌های هوایی 
اسفنوئید بیشتر است. نشت مایع مغزی - نخاعی و خون از 
مجرای گوش خارجی شایع است. اعصاب هفتم و هشتم مغزی 
ممکن است در هنگام عبور از بخش خاره استخوان گیجگاهی 
آسیب ببینند. اگر دیواره خارجی سینوس غاری دچار شکستگی 
شود. اعصاب سوم. چهارم و ششم مغزی ممکن است آسیب 


فخلل ٩۳‏ رون ۲۰ 


ببیند. خون و مایع مفزی ‏ نخاعی ممکن است به سینوس‌های 
هوایی اسفنوئید و سپس به بینی نشت کنند. 


شکستگی‌های حفره کرانیال خلفی 

در شکستگی‌های حفره کرانیال خلفی. خون ممکن است به 
پشت گردن در عمق عضلات پست ورتبرال نشت کند. چند روز 
بعد. خون از میان عضلات به مثلث خلفی در مجاورت زائده 
ماستوئید راه می‌یابد. غشای مخاطی سقف حلق بینی ممکن 
است پاره شود و خونریزی در این ناحیه روی دهد. اگر 
شکستگی سوراخ ژوگولار را درگیر کند. اعصاب نهم. دهم و 
یازدهم مغزی ممکن است آسیب ببینند. دیواره‌های استخوانی 
مستحکم کانال زیر زبانی معمولاً عصب زیر زبانی را از سیب 


مصون می‌دار ند, 


شکستگی‌های استخوان‌های صورت 

استخوان‌های در حال تکامل صورت کودک از بالغین نرم‌تر 
هستند و شکستگی آنها ناکامل يا از نوع »2766054101 است. در 
بالفین وجود سینوس‌های تکامل یافته و پر از هوا و سطح 
موکوپریوستی نواحی آلوئولار فک فوقانی و تحتانی موجب 
می‌شود که غالب شکستگی‌های صورتی از نوع باز بوده و مستعد 
عفونت و نیازمند درمان آنتی‌بیوتیکی می‌باشند. 


آناتومی شکستگی‌های شایع صورت 
تصادف» ضریه با مشت و مقوط عل کایم شکنتگی ها 2 
هستند. خوشبختانه بخش فوقانی جمجمه از یک بخش شایی 
به وجود می‌آیند (در صورتی که بقیه از بخش غضروفی ایجاد 
می‌شوند)؛ بنابراین این بخش از جمجمه در کودکان نسبتاً 
انعطاف‌پذیر است و ممکن است بدون ایجاد شکستگی نیروی 
زیادی را تحمل کند. 

نشانه‌های شکستگی‌های استخوان‌های صورت عبارتند از: 
بدشکلی صورت. جابه‌جایی کره چشم. یا حرکت غیرطبیعی 
همراه با کریپتاسیون و قرارگرفتن غیرطبیعی دندان‌ها بر روی 
هم. بی‌حسی یاگزگز پوست صورت در پبی شکستگی 
استخوان‌هایی روی می‌دهد که شاخه‌های عصب سه‌قلو از میان 


آنها به پوست می‌رسند. 


عضلات صورت ضعیف و ظریف هستند و باعث جابجایی 


4 قاس 


ومصاقطاطم مدع -2 76 2۵80 - 1[ 


۰ آناتومی بالینی 


| مختصر قطعات استخوانی می‌شوند. به عنوان مثال, متعاقب 
شکستگی استخوان ماگزیلا تثبیت درازمدت آن ضروری نخواهد 
بود. با این حال. در مورد مندییل, عضلات قوی جونده می‌توانند 
باعث جابه‌جایی قابل توجهی بشوند که به تثبیت درازمدت 
استخوان نیاز است. 

شایع‌ترین شکستگی‌های صورت در استخوان‌های نازال و 
پس از آن در استخوان گونه و مندیبل روی می‌دهد. نیروی 
زیادی برای ایجاد شکستگی در استخوان‌های ماگزیلاری و 
لیه‌های سوپرالوربیتال استخوان‌های پیشانی لازم است. 


شکستگی‌های نازال 

شکستگی استخوان‌های نازال به دلیل برجستگی بینی. 
شایعترین شکستگی‌های صورت هستند. از آنجایی که 
استخوان‌ها با مخاط و ضریع مفروش شده‌اند. شکستگی این 
ناحیه باز محسوب می‌شود؛ پوست این ناحیه نیز ممکن است پاره 
شود. هرچند اکشر شگستگی‌ها ساده هسته و قلعات ان تخوام 
تحت بی‌حسی موضعی در جای مناسب خود قرار می‌گیرند. در 
برخی از آنها تیغه بینی به شدت آسیب می‌بیند و درمان دقیق 


تحت بیهوشی عمومی لازم می‌باشد. 


شکستگی‌های فک فوقانی - صورتی 
شکستگی‌های قک قوقانی -صورتی معمولا درنتیجه ضریه شدید 
به صورت ایجاد می‌شوند. به دنبال ضربه. تورم شدید صورت» 


حرکت بخش میانی صورت روی استخوان زیرین به هنگام لمس. 
جفت نشدن دندان‌های قدامی و احتمال نشت مایع مغزی 

نخاعی (رینوره مغزی - نخاعی) متعاقب شکستگو صفحهة 
غربالی استخوان اتموئید است. دوبینی (دیپلوپیا) نیز به علت 


اینفرااربیتال به صورت آنستزی یا پارستزی پوست گونه و لثه 
فوقانی در شکستگی‌های تنه فک فوقانی رخ می‌دهد. در 
شکستگی‌های فک فوقانی. خونریزی از بینی نیز ممکن است 
فک فوقانی شده و به 


ایجاد شود. خون وارد سینوس‌های هوایی 


فک تحتانی (مندیبل) 
مندیبل یا فک تحتانی بزرگترین و قوی‌ترین استخوان صورت 
انیت و در مفصل تمپورومندیبولار با جمحمه اتصال می‌یابد 


(شکل ۱۲-۳ را ببینید). مندیبل دارای یک تنه به شکل نعل 


۵ 
1 1 
0 


آسیب دیواره کاسه چشم ممکن است رخ دهد. درگیری عصب لودج 8 ۱ 


داخل حفره بینی نشت می‌کند. 
مکان‌های شکستگی توسط ۳0۲۱ ع1 به سه نوع [» 11 و 1 


تقسیم شده‌اند که خلاصه آن در شکل ۱۲-۷ آمده است. 


شکستگی ۱0۷0۷6 فک فوقانی 

وارد آمدن یک ضربه شدید به کاسه چشم (مثلاً در بازی 
بیس‌بال) می‌تواند منجر به فرو رفتن و پایین افتادن محتویات 
حفره چشمی از طریق کف کاسه چشم به داخل سینوس 
ماگزیلاری شود. آسیب به عصب اینفرااربیتال می‌تواند منجر به 
تغییر حس پوست گونه. لب فوقانی و لثه گردد. 


شکستگی‌های استخوان گونه یا قوس گونه 

استخوان گونه یا قوس گونه ممکن است بر اثر ضربه به طرفین 
صورت دچار شکستگی شود. اگرچه این شکستگی ممکن است به 
تنهایی دیده شود (مثلاً بر اثر ضربه مشت). می‌تواند همراه با 
سایر شکستگی‌های صورت هم باشد (مثلاً در سوانح رانندگی). 


-5 
شکل ۱۲-۷ طبقه‌بندی ۳۵۲۱ عآبرای شکستگی‌های 
فک فوقانی - صورتی. خطوط قرمز خط شکستگی را نشان 

می‌د هند. 


اسب و دو شاخ می‌باشد. تنه مندیبل در هر طرف. در زاویه 
مندیبل با شاخ تلاقی می‌کند (شکل ۱۲-۸ 

بردی بسح غارچ جدمتییل هر خط وس یلید 
وجود دارد که نشانگر محل الحاق دو نیمه استخوان درطی رشد 
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۱۷۱۵۱۱۵6 ۱۷۱/۱۵۱۷۵۵ 

۱۱۷۱۵۱۷۵۵ ۵۵۵ 
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وا 600۳۷۵۵ 
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۷ 0 ۵2۲۱ ۵۱۷90۱2۲ عوصامد اها۱۸6 ۱ 
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شکل ۱۲-۸ مندیبل از نمای داخلی (۸) و خارجی (ظ). 


سمفیز چانه " می‌باشد. سوراخ منتال را می‌توان در زیر دومین 
دندان پره‌مولار (آسیای کوچک) مشاهده کرد؛ شاخه‌های انتهایی 
عصب و عروق آلوئولار تحتانی؛ از درون این سوراخ عبور 

بر روی سطح داخلی تنه مندیبل در صفحه میانی» خارهای 
چانه " قرار دارند؛ اینها مدا عضلات جنیوگلوسوس در بالا و 
جنیوهیوئید در پایین هستند. خط میلوهیوئید به صورت یک لبه 
منطقه‌ای در پایین و عقب سومین دندان آسیای بزرگ کشیده 
می‌شود. حفره ساب‌مند یبولار که جایگاه بخش سطحی غده 
بزاقی تحت فکی است. در زیر بخش خلفی خط میلوهیوئید قرار 
دارد. حفره زیرزبانی که جایگاه غده زیر زبانی است. در بالای 
بخش قدامی خط میلوهیونید قرر درد 

کنار فوقانی تنه مندیبل را بخش آلوئولار می‌نامند؛ 
در بزرگسالان. حاوی ۱۶ حفره برای ریشه‌های دندان‌ها 
می‌باشد. کنار تحتانی تنه مندیبل را قاعده می‌نامند. حفره 
دیگاستریک یک فرورفتگی کوچک و زبر در قاعده مندیبل در 
طرفین سمفیز چانه است. بطن‌های قدامی عضلات دیگاستریک 


به این حفرات متصل می‌شود. 

شاخ مندیبل به صورت عمودی قرار گرفته و دارای یک 
زائده کورونوئید قدامی و یک زائده کوندیلی خلفی با سر 
می‌باشد؛ یک گردن کوتاه در زیر سر قرار دارد. این دو زائده را 
بریدگی مندیبولار از هم جدا می‌کند. 


2۵ نکات بالینی 


شکستگی‌های مند یبل 
مندیبل به شکل نعل اسب است و همراه با مفاصل 
تمپورومندیبولار و قاعده جمجمه. یک حلقه استخوانی را 
تشکیل می‌دهد. ضربه وارده. به حول این حلقه منتقل شده و 
یک یا چند شکستگی در مندیبل» اغلب در نقطه‌ای دور از 
محل ضربه ایجاد می‌کند. 


اعد علکبطم‌طیوه - [ 


(5ع۱۵۵6۲۵1 اقنصعع) ععصنمه لهاوعو -2 


میم 


۳ آناتومی بالینی 


عضله تمپورالیس به سطح داخلی و قدامی زائده کورونوئید 
متصل می‌شود. ۱ 

بر روی سطح خارجی شاخ مندیبل, نشانه‌های محل‌اتصال 
عضله ماستر دیده می‌شود. بر روی سطح داخلی مندیبل سوراخ 
مندیپولار برای عبور عصب و عروق آلوئولار تحتانی قرار دارد 
در جلوی سوراخ. یک برجستگی استخوانی به نام لینگولا برای 
اتضال رباط انتفتوتذیپولار وجود خاره اشکل ۱ قکل 
۱۲-۸ را نیز ببینید). اين سوراخ در ابتدای کانال مندیبولار قرار 
دارد که در سطح خارجی تنه مندیبل» به سوراخ منتال باز 
می‌شود (قسمت‌های قبل را ببینید). کانال دندان‌های پیش" در 
ادامه کانال مندیبولار فراتر از سوراخ منتال و در زیر دندان‌های 
پیش قرار دارد. 

عضلات و رباط‌های مهمی که به استخوان مندیبل متصل 
می‌شوند» در شکل ۱۲-۸ نشان داده شده‌اند. 


مفصل تمپورومند پبولار 
این مقصل سینوویال بین تکمه مفصلی و بخش قدامی حفره 
مندیبولار استخوان گیجگاهی در بالا و سر (زائده کوندیلی) 
متدییل هر پامین تشکیل می‌شنود (شکل‌های ۱۷-۱۰ و ۱۳-۹۱: 
شکل ۱۲-۹ را نیز ببینید). 

کپسول, مفصل را احاطه می‌کند و در بالا به تکمه مفصلی و 
لبه‌های حفره مندیبولار و در پایین به گردن مندیبل متصل 
عقوت 


رباط ها 
رباط تمپورومندیبولار خارجی, سطح خارجی کپسول را تقویت 
می‌کند و الیاف آن از تکمه روی ريشه زیگوما به‌طرف عقب و 
پایین می‌رود و به سطح خارجی گردن مندیبل متصل می‌شود 
(شکل ۱۲-۹ را ببینید). این مندیبل حرکت به‌طرف عقب را 
محدودمی‌کند و درنتیجه از مجرای گوش خارجی حفاظت می‌کند. 

رباط اسفنومندییولار در سطح داخلی مفصل قرار دارد. این 
رباط یک نوار باریک است که در بالا به خار استخوان اسفنوئید و 
در پایین به لینگولای سوراخ مندیبولار متصل می‌شود. این 
رباط بقایای قوس حلقی اول در اين ناحیه است. 

رباط استیلومندیبولار در پشت و داخل مفصل قرار دارد و 
قدری از آن فاصله می‌گیرد. این رباط فقط حاصل افزایش 
ضخامت فاسبای عمقی گردن است و از راس زائده استیلوئید تا 
زاویه مندیبل کشیده شده است. 


۷۲اط ۲6۳۱20۵۲۵۳08۲0 
ارات ۰ 

وا6۲۵هناا ۲داناه۸۲۱ والا6205 
۳۷ ۴۱6۲۸۵۱ 
دا ات ووا 


۸ ۱,۸ 


اه وت وه 2 


۲ااطنل 5۵,۱۵۵ 
فلیتیریت ۰ 
وا ره وت وه 2 
ااوتلورات ۰ 


(ه) و داخلی (ظ). 


دیسک مفصلی 

دیسک مفصلی, مفصل را به دو حفره فوقانی و تحتانی تقسیم 
می‌کند (شکل ۱۲-۱ را ببینید). این دیسک به شکل یک 
صفحه بیضوی لیفی - غضروفی است که در محیط خود به 
کیسول متصل می‌شود. همچنین دیسک در جلو به تاندون 
عضله پتریگوئید خارجی متصل می‌باشد و توسط نوارهای لیفی 
به سر مندیبل اتصال می‌یابد. این نوارها باعث می‌شوند که 
دیسک در چریان حرکات رو به جلو و عقب مندیبل با سر 
مندیبل همخوانی دارد. 


عصب‌دهی 
شاخه‌های اوریکولوتمپورال و ماستریک عصب مندیبولار بهاین 
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تشریح مفصل تمیورومندیبولار جپ. کیسول و رباط تمیورومندیبولار برای دستیابی به داخل حمجمه. بر داشته 


شده‌اند. به تکمه مقصلی و حفره مندیبولار استخوان تمپورال و سر استخوان مندیبل توجه کنید. دیسک مفصلی درون حفره مفصلی بر 


روی سطح فوقانی سر استخوان مندیبل قرار دارد. 


ح 
حرکات 


مندیبل می‌تواند به بالاء پایین, جلو و عقب حرکت کند. روتاسیون 
مفصل هم میسر است (مثلاً در هنگام جویدن). در وضعیت 
استراحت, دندان‌های فک فوقانی و تحتانی» اندکی از هم فاصله 
دارند. اگر دهان بسته باشد. دندان‌هاء در تماس با هم قرار 
می‌گیر ند (08نکت(060). 

عضلات جونده در جدول ۱۲-۲ و شکل ۱۲-۱۱ خلاصه 


شده‌اند. 


پایین رفتن مندیبل 

هنگامی که دهان باز می‌شود. سر مندیبل بر روی سطح تحتانی 
دیسک مفصلی حول یک محور افقی می‌چرخد. برای پیشگیری 
از ورود غیرضروری زاویه فک به غده پاروتید و عضله 
استرنوکلیدوماستوئید. مندیبل به جلو کشیده می‌شود. اين کار با 


انقباض عضله پتریگوئید خارجی انجام می‌گیرد که گردن مندیبل 
و دیسک مفصلی را به جلو می‌کشد و در نتيجه, دیسک مقصلی 
به طرف تکمه مفصلی حرکت می‌کند (شکل ۱۲-۱۱ را ببینید). 
حرکت رو به جلوی دیسک به وسیله کشش بافت فیبروالاستیک 
محدود می‌شود که دیسک را در طرف عقب به استخوان 
گیجگاهی متصل می‌کند. 

انقباض عضلات دیگاستریک. جنیوهیوئیده و میلوهیونید. 
مندیبل را به پایین می‌کشد؛ عضلات پتریگوئید خارجی, با 
کشیدن مندیبل به جلوء نقش مهمی را ایفا می‌کتند. 


الا رقترن مددییل 
عکس حرکات مربوط به پایین رفتن مندیبل روی می‌دهند. 
نخست سر مندیبل و دیسک به طرف عقب می‌رود و سپس سر 


مندیبل را بالا می‌کشد و دندانها را به هم 


الیاف قدامی و فوقانی مندیبل را بالا 
می‌کشند؛ الیاف خلفی مندیبل را به 


بال بزرگ انقنوقد:و صفخه 


گردن مندیبل و دیسک | شاخه مندیبولار عصب 
پتریگوئید خارجی 


مفصل سه قلو 
سطح داخلی زاویه | شاخه مندیبولار عصب 


۲وا0ز0ظ۱۸۵ 


و اب۸۲۱۱ 


0آ0و9۳0۷ا۵ ا)6اها 


اورزی +ر وت ۱ 
۱۱۷۵۵ واطن۱8۵ ۵۲ ۱۷۵۵ ۰ ۳۲۱۵۵۵ 
۳۱۵۲۵6 6۲ ۸ 
۵آم‌ویعام اهن۱/۵0 0 ۱ 
تا ۳((/ ۱ »اهوز0 
۲ 7 (6۱۱۷ 20916۲10۲) 


(۲ 


عاععواها ی : 
(۵6۱۱۷ 216010۲) 


تا 
-- ۲۳۷۲۵۲۷۵۱0 


/ 


/2۹ 
2 5۱6۲0۵ 


0۵۳00۷۵0 
(۵6۱۱۷ ۲0۲وهناو) 0 


۱ ۱۳-۱ ۱ تمیورومندیبولار با دهان بسته (۸) و دهان باز (8). به موقعیت سر مندیبل و دیسک مفصلی در رابطه با 
۳ مور ات توجه کنید. 0) اتصال عضلات جونده به مندیبل. فلش‌ها به سوی عملکرد هر عضله قرار دارند. 


تاش فشالات قمپوزاآیسی؛ ماستر و پتریگوئید داخلی. حرکت مندیبل به جلو 
متذییل را به بل می‌برد الیاف خلفی تمپورالسن» سر مندییل,را . دیسکمفصلی بهجلو و به طرف تمه قدامی کشنیده می‌شود و 
به عقب می‌کشند. بافت فیبروالاستیک» دیسک مفصلی را به . سر مندیبل را با خود حرکت می‌دهد. در نتیجه» کل حرکت در 
خرف غلبم قفا ین بافت» دیسک را ذر عقب به استخوان حفره فوقانی مفصل روی می‌دهد. در این حرکت. دندان‌های 
تحتانی بر روی دندان‌های فوقانی به طرف جلو کشیده می‌شوند. 


سحکاهی متصل می‌ ند 


1 ف نکات بالینی 


اهمیت بالیئی مفصل تمیو رومند پبولار 
مفصل تمپورومندیبولار بلافاصله در جلوی مجرای گوش خارجی 
قرار دارد. در صورت وارد شدن یک ضربه شدید به جانه. قدرت 
زیاد رباط تمپورومندیبولار خارجی. به سر مندیبل اجازه 
نمی‌دهد که به عقب برود و صفحه صماخی را بشکند. 

دیسک مفصلی مفصل تمپورومندیبولار ممکن است تا 
حدودی از کپسول جدا شود و در نتیجه, در طی حرکات مفصل. 
به دنبال حرکت دیسک مفصلی. صدایی (یک صدای کلیک 


مانند) شنیده شود. 


دررفتکی مفصل تمپورومند یبولار 
هنگامی که مندیبل به پابین می‌رود. گاه دررفتگی مفصل روی 


این کار با انقباض عضلات پتریگوئید خارجی دو طرف انجام 
می‌گیرد و پتریگوئیدهای داخلی به آنها کمک می‌کنند. 


دیسک مفصلی و سر مندیبل به طرف عقب به داخل حفره 
مادیوک #قیاه مخ این با تفاس لباقت غلقی 
تمپورالیس انجام می‌گیرد. 


حرکات جانبی جویدن 
این حرکات با جلو و عقب رفتن مندیبل در هر طرف به صورت 
متناوب انجام می‌شوند. برای اين کار مقدار معینی روتاسیون 
لازم است و عضالات مسئول در دو طرف, به صورت متناوب (نه 
همزمان) منقبض می‌شوند. 
مجاورات مهم مفصل تمپورومندیبولار 
و در جلو: بریدگی مندیبولار و عصب و شریان ماستریک 
(شکل ۱۲-۴۵ را ببینید). 
در عقب: صفحه صماخی مجرای گوش خارجی (شکل 
۱۲-۸ را ببینید) و زائده گلئوئید غده پاروتید. 
در خارج: غده پاروتید. فاسیا و پوست (شکل 4 (۱ رْ 
» در داخل: شریان و ورید ماگزیلاری و عصب 
اوریکولوتمپورال. 


ففتل ۱۷ مررگتن. ۲5 


می‌دهد. در این حرکت. سر استخوان و دیسک مفصلی, هر دو به 
جلو می‌آیند تا به رأس تکمه مفصلی برسند. در این حالت. 
مفصل ناپایدار است و یک ضربه خفیف به چانه ی اتقباض ناگهانی 
عضلات پتریگولید خارجی (مثلاً به دلیل خمیازه کشیدن)» 
می‌تواند دیسک مفصلی را به جلوتر از رأس تکمه‌بکشد. اگر . 
دررفتگی دوطرفه باشد. دهان به صورت باز باقی می‌ماند و هر دو _ 
سر مندیبل در جلوی تکمه‌های مندیبل قرار می‌گیرند. برای جا 

انداختن دررفتگی, کافی است پس ازپوشیدن دستکش, انگشتان 

شست را برروی دندان‌های آسیای تحتانی به‌طرف پایین فشار 

داده و فک را به‌سمت عقب فشار دهیم. فشار به‌طرف پایین, بر . 
القباض عضلات تمپوزالیس واعالتو علیه می‌کند ققار بفط رگن | 
عقب. اسپاسم عضلات پتریگونید خارجی را ازبین می‌برد. 


جمجمه نوزاد 
نسبت کرانیوم به صورت. در جمجمه نوزادان (شکل ۱۲۱۲ 
بزرگتر از بزرگسالان است. نسبت صورت نوزاد به کرانیوم تقرییا 
۱ به ۸ بوده, درحالیکه نسبت صورت فرد بالغ به کرانیوم تقریباً ۱ 
به ۱ می‌باشد. رشد دستگاه دهانی (فک‌های بالا و پابین. 
دندان‌هاء عضالات جویدن و زبان) و سیستم تنفسی (حفره‌های 
بینی و سینوس‌های پارنزال) در طول دوران کودکی منجر به 
افزایش زیادی در طول صورت می‌گردد. 

استخوان‌های جمجمه نرم و دارای یک تیغه هستتد؛ 
دیپلوئه وجود ندارد. اکثر استخوان‌های جمحمه در هنگام تولد 
استخوانی می‌شوند. اما این روند کامل تیست, استخوان‌ها بر 
روی یکدیگر می‌لغزند و توسط بافت لیفی یا غصروفی به هم 
متصل می‌شوند. استخوان‌های سقف جمحمه به طریقه داحل 
غشایی و استخوان‌های قاعده جمحمه به طربقه داخل غصروقی 
استخوانی می‌شوند. استخوان‌های سقف جمحمه در محل درزها 
مانند بالغین دقیقا به یکدیگر متصل نمی‌شوند. بلکه توسط 
فواصل غشایی استخواتی‌نشده به نام ملاح" (نعاط نرم) از 
یکدیگر جدا می‌شوند. از نظر بالینی. ملاح‌های قدامی و حنعی 
مهمتر از بقیه بوده و به آسانی در خط وسط سعف جمحمه فابل 


۳۶ اناتومی بالینی 
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شگل ۱۷-۷۲ 


ملاج قدامی (برگماتیک) به شکل لوزی بوده و در بین دو 
نیمه استخوان پیشانی در جلو و دو استخوان آهیانه در عقب قرار 
دارد. غشاء لیفی تشکیل‌دهنده کف ملاج قدامیء با استخوان 
جایگزین شده و در ۱۸ ماهگی بسته می‌شود. ملاج خلفی 
(لامبدوئید) سه‌گوش است و در بین دو استخوان آهیانه در جلو 
و استخوان اکسیپیتال در عقب قرار دارد. در پایان سال اول» این 
ملاج معمولاً بسته می‌شود. دو ملاج کوچک‌تر در هر طرف 
جمجمه قرار دارند. ملاج قدامی - خارجی (اسفنوئیدی) در 
محل اتصال استخوان‌های پیشانی» آهیانه. صدف استخوان 
گیجگاهی و بال بزرگ اسفنوئید می‌باشد. ملاج خلفی- خارجی 
(ماستوئیدی) در محل اتصال استخوان‌های گیجگاهی, آهیانه و 
پس‌سری قرار دارد. 

بخش صماخی استخوان گیجگاهی در هنگام تولد. فقط 
به‌صورت یک حلقه ) شکل است اما در بزرگسالان به یک 
صفحه منحنی ) شکل مبدل می‌شود. مفهوم مطلب فوق این 
است که مجرای گوش خارجی در نوزادان تقریباً به‌طور کامل 
غضروفی می‌باشد و پرده صماخ به سطح نزدیکتر است. هرچند 
ابعاد پرده صماخ تقریباً به اندازه بزرگسالان است در نوزادان 
بیشتر به سمت پایین کچ شده است. در دوران کودکی. صفحه 
صماخی به طرف خارج رشد کرده بخش استخوانی مجرا را 
می‌سازد و پرده صماخ به صورت قائم‌تر به سمت خارج نگاه 


5 
می‌کند. 


۰ )چاه ,همهلهب 


۳۳ زا هکت 4 


2-۱۲( 
وااعصها100 
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جمجمه نوزاد از نمای قدامی (۸) و جانبی (8). 


ما0 ۸۳۱۵۲۱0۵۲ 


زائده ماستوئید در هنگام تولد وجود ندارد و زمانی که 
کودک سر خود را حرکت می‌دهد, در پاسخ به کشش عضله 
استرنوکلیدوماستوئید به وجود می‌اید. 

در زمان تولد. آنتروم ماستوئید در حدود ۳۳ در عمق 
کف مثلث فوق مجرایی قرار دارد. در ادامه رشد جمجمه. 
ضخامت دیواره استخوانی خارجی افزايش می‌یابد و در نتیجه در 
هنگام بلوغ» آنتروم ممکن است تا ۱۵ از سطح فاصله داشته 
باشد. 

مندیبل هنگام تولد دارای دو نیمه راست و چپ 
(استخوان‌های دندانی) است که در خط وسط توسط بافت لیفی 
به هم می‌پیوندند. این دو نیمه تا پایان سال اول در سمفیز چانه 
به هم جوش می‌خورند. 

زاویه مندیبل در زمان تولده منفرجه است (شکل ۱۲-۸ 
سر مندیبل در سطح کنار فوقانی تنه و زائده کورونوئید در 
سطحی بالاتر از سر قرار دارد. تنها پس از رویش دندان‌های 
دائمی است که زاویه مندیبل به شکل دوران بزرگسالی خود در 
می‌آید و سر و گردن استخوان رشد می‌کنند؛ درنتیجه سر در 
سطحی بالاتر از زائده کورونوئید قرار می‌گیرد. 

در افراد مسن. ابعاد مندیبل در پی ریزش دندان‌ها کاهش 
می‌یابد. با کوچکتر شدن بخش آلوئولار شاخ مندیبل در وضعیت 
مایل قرار می‌گیرد و سر به عقب خم می‌شود. 


- (6) کات باینی 


فونتانل‌ها 
پزشک با لمس ملاج‌ها می‌تواند موارد زیر را بررسی کند: 
(مثلاً اگر ملاج‌ها فرو رفته باشد. نوزاد دچار کمبود مایع است). 
وضعیت فشار داخل جمجمه (برآمدگی ملاج» نشانگر افزایش 
فشار داخل جمجمه می‌باشد). 
اگر یک سوزن بلند را به صورت مایل از ملاج قدامی به 
فضای زیر عنکبوتیه یا حتی بطن جانبی وارد کنیم. می‌توانیم 
پس از ۱۸ ماهگی معمولاً نمی‌توان ملاج قدامی را لمس 


بین آنها پر می‌شود. 


استخوان هیونید 

استخوان هیوئید یک استخوان منفرد و متحرک است که در خط 
وسط گردن در پایین فک تحتانی قرار می‌گیرد و حامل حنجره 
است. این استخوان با استخوان‌های دیگر مفصل نمی‌شود. 
استخوان هیوئید به شکل " و دارای یک تنه. دو شاخ بزرگ و 
دو شاخ کوچک است (شکل ۱۲-۱۳). این استخوان توسط 
رباط استیلوهیوئید به جمجمه و توسط غشاء تیروهیوئید به 
غضروف تیروئید متصل می‌شود. استخوان هیوئید به عنوان 
پایه‌ای برای زبان محسوب می‌شود و توسط عضلاتی که آن را 
به معدییل زاقده استیلوقید استکنوان گنیچگاهی, غخضوف 
تیروئیده جناغ و کتف متصل می‌کننده در جای خود معلق باقی 
می‌ماند. عضلات مهمی که به استخوان هیوئید متصل می‌شوند. 
در شکل ۱۳-۳ نشان داده شده‌اند. 


اسکالپ (پوست و لایه‌های پوشاننده کاسه سر) 

اسکالپ از قوس‌های فوق‌ابرویی در قدام تا برجستگی پس‌سری 
خارجی و خطوط پس‌گردنی فوقانی در خلف و تا خطوط 
گیجگاهی در خارج گسترش يافته است. اسکالپ" از پنج لایه 
تشکیل شده که سه لایه نخست کاملاً به یکدیگر متصل شده و 
به عنوان یک واحد حرکت می‌کنند (شکل ۱۲-۲ را بینید.برای 
سهولت در یادگیری این پنج لایه. به حروف کلمه «50۸1۳» 
توجه کنید, که هر حرف نماینده یکی از این لایه‌هاست: 


فصل ۱۳ سروگردن . ۳۷ 


پرده صماخ 

در هنگام تولد. پرده صماخ به سمت پایین متمایل تر بوده و شیب 
کمتری به طرف خارج دارد؛ لذا هنگام معایته با اتوسکوپ. 
مایل‌تر از پرده صماخ در بزرگسالان می‌باشد. ۱ 


زایمان با فورسپس و عصب صورتی 
در نوزاد» زائده ماستوئید تشکیل نشده و عصب صورتی» پس از 
خروج از سوراخ استیلوماستوئید. به سطح پوست تزدیک است. 


آسیت بییند. 


پوست" که ضخیم و دارای مو بوده و غددسبابه فراوان دارد. 

بافت همبند" زیر پوست که لیفی - چربی است. تیفه‌های 
لیفی. پوست را به آپوتوروز زیر عضله اکسیپیتوفرونتالیس 
متصل می‌کنند. شریان‌ها و وریدهای متعدد در این لایه 
یاقت می‌شوند. شریان‌ها شاخه‌هایی از شریان‌های کاروتید 
خارجی و داخلی هستند و یک آناستوموز کامل بین آنها 
برقرار می‌شود. 

_آپونوروز" (اپی‌کرانیال) یک غلاف نازک و تاندونی است که 
بطن‌های اکسیپیتال و فرونتال عضله اکسیپیتوفرونتال را به 
هم وصل می‌کند (شکل ۱۲-۱۴ را ببینید). لبه‌های خارجی 
آپونوروز به فاسیای گیجگاهی متصل می‌شوند. فضای 
سابآپونوروتیک" یک فضای بالقوه در زیر آپونوروز 
اپی‌کرانیال است. این فضا در جلو و عقب توسط مبداً عضله 
اکسیپیتوفرونتالیس محدود می‌شود و در خارج تا محل 
اتصال آپونوروز به فاسیای گیچگاهی امتداد دارد. 

6 بافت همبند سست" که فضای ساب‌آپونوروتیک را اشغال 

می‌کند (شکل ۱۲-۲ را ببینید) و موجب اتصال سست 

آپونوروز اپی‌کرانیال به ضریع جمجمه (پری‌کرانیوم) 
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شکل ۱۲-۱۴ عضلات اسکالب و حالت‌دهنده جهره. 


می‌شود. این لایه. صفحه حرکت اسکالپ است یعنی 
هنگامی که اسکالپ حرکت می‌کند. سه لایه اول (80۸) در 
طول این لایه نسبت به پریوستئوم زیرین می‌لغزند. این 
بافت حاوی چند شریان کوچک و چند ورید خروجی مهم 
می‌باشد. این وریدها فاقد دریچه بوده و وریدهای سطحی 
کاسه سر را به وریدهای دیپلوئیک استخوان‌های جمجمه و 
سینوس‌های وریدی داخل جمجمه مرتبط می‌کنند. 

ه_پری‌کرانیوم! ضریع پوشاننده سطح خارجی استخوان‌های 
جمجمه است. باید متذکر شویم که در محل درزهای بین 
استخوان‌های جمجمه, ضریع سطح خارجی استخوان‌ها» در 
امتداد ضریع سطح داخلی (اندوستتوم) استخوان‌های 
جمجمه قرار می‌گیرد. 


عضلات 
عشله | کسیپیتوفرونتالیس (اپی‌کرائیوس) تنها عضله اسکاشی 
در اسکالپ می‌باشد (شکل ۱۲-۱۴ را ببینید). مشخصات این 
عضله در جدول ۱۲-۳ خلاصه شده‌است. عضله شامل دو بطن 
عضلانی فرونتال و اکسیپیتال می‌باشد که توسط آپونوروز پهن 
اپی‌کرانیال به هم متصل شده‌اند. ايين عضله مسئول حرکت 
آسکالپ اس 

توجه کنید که با انقباض این عضله سه لایه نخست کاسه 
سر به جلو و عقب حرکت می‌کند. بافت همبند سست لایه چهارم 
به آپونوروز اجازه می‌دهد که بر روی پری‌کرانیوم حرکت کند. 
بطن‌های فرونتال این عضله می‌توانند ابروها را در هنگام تعجب 
یا ترس به بالا بکشند. 


عصب‌د هی حسی 
تنه‌های اصلی اعصاب حسی در لایه بافت همبند مترا کم اسکالپ 
(لانه "6۳ ) بقرار خارند. اعصاب در دو گروه اصلی سازمان بافتهائد؛ 
(۱) شاخه‌های عصب تری‌ژمینال که در قدام گوش قرار دارند و 
(۲) شاخه‌های اعصاب نخاعی گردنی که در خلف گوش واقع 
شده‌اند (شکل ۱۲-۱۵). با حرکت از سمت قدام و خطوسط به 
سمت خارجء اعصاب زیر حضور دارند. 
شاخه‌های عصب تریژمینال: 
6 عصب سوپراتروگلتار شاخهای از انشعاب افتالمیک عصب 
سه‌قلو است که حاشیه فوقانی کاسه چشم را دور می‌زند و به 
کاسه سر وارد می‌شود. این عصب نزدیک به صفحه میانی 


به عقب می‌رود و تا نزدیکی ورتکس جمجمه پیش می‌رود. 


۳٩  ندرگورس‎ ۱۲ فصل‎ 


عصب سوپرااوربیتال شاخه‌ای از انشعاب اقتالمیک عصب 
سه‌قلو است که حاشیه فوقانی کاسه چشم را دور می‌زند و بر 
روی پیشانی صعود می‌کند. این عصب در عقب تا ورنکس 
یقن هی‌زژو 

ه عصب زیگوماتیگوتمپورال شاخهای از انشعاب‌ماگزیلاری 
عصب سه‌قلو است که به کاسه‌سر در ناحیه شقیقه وارد 
هی نود 

۵ عضب اوزیگولو شیورای شاغهای از اتشعاب ولاز 
عصب سه‌قلو است که از جلوی لاله گوش در طرفین سر 
صعود می‌کند. شاخه‌های انتهایی آن به پوست روی ناحیه 
گیجگاهی وارد می‌شوند. 
شاخه‌های عصبی نخاع گردنی: 

ه عصب اکسیپیتال کوچک شاخه‌ای از شبکه گردنی (62) 
است که به بخش خارجی ناحیه اکسیپیتال و پوست روی 
سطح داخلی لاله گوش وارد می‌شود. 

و عصب اکسیپیتال بزرگ از شاخه خلفی عصب دوم گردنی 
جدا شده و بر روی پشت کاسه سر صعود می‌کند و تا 


ورتکس جمجمه پیش می‌رود. 


خونرسانی شریانی 

اسکالپ از خونرسانی غنی برخوردار است تا بتواند فولیکول‌های 

مو را تغذیه کند. از این رو کوچکترین بریدگی خون‌ریزی زیادی 

ایجاد می‌کند. همانند اعصاب جلدی. شریان‌ها نیز در بافت 
همبند متراکم (لایه ۲) اسکالپ قرار داشته و معمولا عصاب را 
دنبال کرده و یک شبکه گسترده که آزادانه آناستاموز می‌کنند را 
تشکیل می‌دهد. با حرکت از سمت قدام و خط وسط به سمت 

خارج» شریان‌های زیر حضور دارند (شکل ۱۲-۱۵ را ببینید): 

و شریان‌های سوپراتروکلثار و سویرااوربیتال شاخه‌هایی 
از شریان افتالمیک (شاخه‌ای از شریان کاروتید داخلی) 
هستند که بر روی پیشانی, همراه با اعصاب سوپراتروکلثار و 
سوپراوربیتال صعود می‌کنند. 

ه شریان گیجگاهی سطحی شاخه انتهایی کوچکتر شریان 
کاروتید خارجی است که در جلوی لاله گوش همراه باعصب 
اوریکولوتمپورال صعود می‌کند. این شریان به شاخه‌های 
قدامی و خلفی تقسیم می‌شود که پوست روی ناحیه 
فرونتال و تمپورال را خون‌رسانی می‌کنند. 


حنااصهی۱ عم -1 


۰ اناتومی بالینی 


حدول ۱۲-۳ 


| اکسیپیتوفرونتالیس 


بخش پلکی رباط پلکی داخلی و استخوان 
بخش کاسه چشمی مجاور 

استتح< 
چین‌دهنده ابرو قوس فوق مژگانی 
فشارنه نیش انده فرونتال ماکزیلا 
گشادکننده بینی ماگز بلا 

| دنطههمظ استخوان بینی 

| حلقوی دور دهان ماگزیلاء عتدییل و پوست 
عضللات گشادکننده لب‌ها 


| بالابرنده لب قوقانی و 
| پره بینی 
بالابرنده لب فوقانی 
| گونه‌ای کوچک 
| گونه‌ای بزرگ 

بالابرنده گوشنه دعان 
| ریزوریوس 

بائین آورنده گوشه دهان 
| پائین آورنده لب پائین 
| چانه‌ای 


۳ 


به جدول ۱۲-۵ مراجعه کنید 


عضلات اسکالپ و صورت 


بالاترین خسط پس گردنی 


بطن ا کسیپیتال استخوان اکسیپیتال 
| بطن فرونتال پوست و فاسیای سطحی 
ابروها 
عضلات حالت‌دهنده صورت 


رباط پلکی داخلی 


از استخوان‌ها و فاسیاهای دور 
دهان به نسج لب‌ها 


سطح خارجی لبه‌های آلوئولار 
ماگزیلاو مندیبل و رباط 
پتریگومندیبولار 


آیونوروز اپی‌کرانیال 


عصب صورتی 


اسکالپ را بر روی جمجمه حرکت 
می‌دهد و ابروها را به بالا می‌کشد. 


پلک‌ها را می‌بندد و کیسه ملتحمه را 
متس می‌کند 

چین‌هایی در پوست دور چشم ایجاد 
می‌کند تا از چشم محافظت نماید 
ایجاد چین عمودی در پیشاتی, مثلا 
در هنگام اخم‌کردن 
غضروف‌های متحرک بینی را به هم 
می‌فشارد 


افزايش عرض منخرین 
گشاد کردن سوراخ خارجی بینی 


پوست بینی را چین می‌اندازد 
لب‌ها را به هم می‌فشارد 


لب‌ها را از هم دور می‌کند 


| 
گونه‌ها و لب‌ها را برروی دندان‌ها 
می‌فشارد 


چا ات اه ی مد و ها هه تن + 
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شکل ۱۲-۱۵ 


و شریان گوشی خلفی شاخه‌ای از شریان کاروتید خارجی 
است که در پشت لاله گوش صعود می‌کند و به کاسه سر در 
بالا و پشت لاله گوش خون‌رسانی می‌کند. 

و شریان اکسیپیتال شاخه‌ای از شریان کاروتید خارجی است 
که از راس مقلث خلفی: همراه با عصب اکسیپیتال بزرگ 
صعود می‌کند و عضله تراپزیوس را سوراخ می‌کند تا به 
اسکالپ برسد. این شریان به پوست پشت کاسه سر 
خون‌رسانی می‌کند و تا ورتکس بالا می‌رود. 


تخلبه وریندی 
وریدهای سوپراتروکلثار و سوپرااوربیتال در لبه داخلی کاسه 
چشم به هم می‌پیوندند تا ورید صورتی را بسازند (شکل 
۱۲-۶ 
ورید گیجگاهی سطحی در نسج غده پاروتید به ورید 
ماگز پلاری می‌پیوندد تا ورید رترومندیبولار را تشکیل دهد. 
ورید گوشی خلفی به شاخه خلفی ورید رترومندیبولار 
دقیقاً در زیر غده پاروتید می‌پیوندد تا ورید ژوگولار خارجی را 
ورید اکسپپیتال به شبکه وریدی ساباکسیپیتال 


جع 


نمای فوقانی از اعصاب حسی و شریان‌های کاسه سر. 
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شکل ۱۲-۱۶ 


وریدهای اصلی سر و گردن. 


می‌ریزد که در زیر کف بخش فوقانی متلث خلفی قرار دارد؛ این 
شبکه به‌نوبه خود به وریدهای مهره‌ای یا ورید ژوگولار داخلی 
تخلیه می‌شود. 

وریدهای اسکالپ با یکدیگر آناستوموز می‌شوند و با 


داتاولال 


شکل ۱۲-۱۷ 


2 کات بالینی 


اهمیبت بالیتی ساختمان اسکالب 
باید به یاد داشت 
کرانیا کاب به یکدیگر چسبیده‌ائد و توسط یک یافت آرتولار 


ت که پوست. بافت زیر جلدی و آپونوروز 


سست. از ضریع جدا می‌شوند. پوست کاسه سر حاوی غدد سباسه 
متعدد است که مجاری آنها ممکن است به واسطه شانه زدن؛ 
آسیب ببیند یا دچار عفونت شود. به این دلیل. کیست‌های 
سیاسه کاسه سر شایع هستند. 


جراحات اسکالب 


اسکالپ عروق خونی فراوانی به منظور تغذیه فولیکول‌های مو 
دارد. حتی یک جراحت کوچک کاسه سر می‌تواند خونریزی 


۱ شدیدی را ایجاد کند. در اغلب موارد. بند آوردن خونریزی از یک 


زخم کاسه سر دشوار می‌باشد. زیرا دیواره شریان‌ها به تیغه‌های 
لیفی بافت زیر جلدی چسبیده است و لذا نمی تواند منقیض شده 
يا کشیده شود تا لخته تشکیل گردد. فشار موضعی بر روی کاسه 
سر. تنها روش موّثر برای بند آوردن خونریزی می‌باشد (قسمت 
ادامه را ببینید). 

در سوانج رانندگی. در پی برخورد سر با شیشه جلوی 
اتومبیل .منطقه وسیعی از کاسه سر ممکن است مجروح شود. از 
آنجایی که عروق . خونی فراوانی در در اين ناحیه وجود دارد. اغلب 


و ۱ 


|. ۳ ۳۹ 


وریدی داخل جمجمه. توسط وریدهای خروجی فاقد دریچه 
مرتبط می‌شوند (شکل ۱۲-۲ را ببینید)؛ 


تخلیه لنفاوی 

عروق لنفاوی در بخش قدامی کاسه سر و پیشانی, به عقده‌های 
لنفاوی ساب‌مندیبولار تخلیه می‌شوند (شکل ۱۲-۱۷). نف 
بخش خارجی کاسه سر در بالای گوش, به عقده‌های پاروتید 
سطحی (پره‌اوریکولار) تخلیه می‌شود؛ عروق لنفاوی اسکالپ 
در بالا و پشت گوش. به عقده‌های ماستوئید تخلیه می‌شوند. 
عروق واقع در پشت کاسه سر به عقده‌های اکسیپیتال تخلیه 


می‌شوند. 


می‌توان قسمت‌های بزرگی از کاسه سر را که تنها با یک پا 
باریک به جمجمه متصل می‌باشد. ترمیم نمود. بخیه مناس 
عروق. احتمال نکروز را کاهش می‌دهد. 

کشش آپسونوروز اپی‌کرانیال توسط عضله 
اکسیپیتوفرونتالیس. در تمام زخم‌های عمقی کاسه سر 


2۳ 


است. اگر آپونوروز پاره شود. زخم باز ایجاد می‌گردد. برای ترمیم . 
مطلوب. پارگی آپونوروز باید دوخته شود. 1 


در اغلب موارد. زخم ناشی از برخورد یک شیء غیر نوک۳۳ 


(مانند چوب بیس‌بال) دقیقاً مشابه یک زخم برشی می‌باشد. زیر 
کاسه سر با جمجمه غیرقابلانعطاف برخورد می‌کند و کشش . 
عضله اکسیپیتوفرونتالیس. یک زخم باز را به‌وجود می‌آورد. این " 
موضوع آناتومیک در پزشکی قانونی از اهمیت خاصی برخوردار , 
است. ۲ 
خونر یزی تهد بدکننده حیات در اسکالپ 

از لحاظ آناتومیک. به خاطر داشتن این نکته که تمام شریان‌های 
سطحی اسکالپ از صورت و گردن به سمت اسکالپ صعود 
می‌کنند در موارد اورژانس اهمیت دارد. لذا در موارد اورژانس 
بستن سر درست در بالای گوش و ابروها با طناب. بند کفش یا 


حتی یک تکه کاموا و گره زدن كِ الزامی ات سپس یک 


خودکار: مداد يا چوب را داخل باند بگذارید و بچرخانید تا بدین 
وسیله فشار تورنیکه روی شریان‌ها بیشتر شود. 


عقونت‌های کاسه سر 
عفونت‌های کاسه سر. الب محدود باقی می‌ماند و متمولا 
دردناک است. زیرا بافت لیفی فراوانی در لایه زیر جلدی وجود 
دارد. 

گاه عفونت اسکالپ از طریق وریدهای خروجی فاقد دریجه 
به استخوان‌های جمجمه منتشر می‌شود و استئومیلیت را ایجاد 


060010 


از هت ۱92-۳ 
نت هروا 
(ا60حااه 

روا 


8 
شکل. ۱۷-۸ 


لنف صورت. 


۸ استخوان‌های جلوی جمجمه. 8. تخلیه 


مق 

صورت ناحیه‌ای است که از قوس‌های فوق‌ابرویی در بالا تا لبه 
تحتانی مندیبل در پایین و تا لالههای گوش در خارج را شامل 
می‌شود. صورت حاوی کاسه‌های چشم. بینی. دهان و گوش‌ها 
بوده و و به همین دلیل رابط‌های بینایی» تنفس» بویایی, چشایی» 
پردازش مواد غذاء تولید صدا و شنوایی بین محیط داخلی و 
خارجی را در خود جای داده‌است. علاوه بر اين. صورت برای 
هویت فردی بسیار مهم است و حالت چهره وسیله‌ای بسیار 
تکامل یافته برای ارتباطات غیرکلامی می‌باشد. 


اه ۷09 16966۲ 


۳۳  ندرگورس‎ ٩۳ فصل‎ 


می‌کند. عفونت خون در وریدهای دیپلوئیک ممکن است به 
وسیله وریدهای خروجی تا سینوس‌های وریدی انتشار یابد و در 
نتیجه. ترومبوز سینوس وریدی ایجاد گردد. 

خون یا چرک ممکن است در فضای بالقوه زیر آپونوروز 
اپی‌کرانیال جمع شود. خون يا چرک بر روی جمجمه گسترش 
می‌یابد. در حالی که در جلو به لبه کاسه چشم. در عقب به خطوط ۱ 
پس گردنی. و در طرفین به خطوط گیجگاهی محدود می‌شود. از 
سوی دیگر, خون يا چرک در زیر ضریع به یک استخوان محدود 
می‌شود که علت آن, اتصال ضریح به رباط‌های درزی می‌باشد. 


استخوان‌بندی صورت 
استخوان‌هایی که جلوی جمجمه را تشکیل می‌دهند. در شکل 
۱۲-۸ نشان داده شده‌اند. لبه‌های اوربیتال فوقانی و منطقه 
بالای آنها را استخوان پیشانی می‌سازد که حاوی سینوس‌های 
هوایی فرونتال است. لبه اوربیتال خارجی توسط استخوان 
زیگوماتیک (گونه‌ای) و لبه اوربیتال تحتانی توسط استخوان 
زیگوماتیک و ماگزیلا ساخته می‌شود. لبه اوربیتال داخلی» در 
بالا توسط زائده ماگزیلاری استخوان پیشانی و در پایین توسط 
زائده فرونتال ماگزیلا ساخته می‌شوند. 

ریقه یی توسط استخوان‌های نازا مناعته می‌شود که 
در پایین با ماگزیلا و در بالا با استخوان پیشانی مفصل می‌شوند. 
بینی در جلو توسط صفحات فوقانی و تحتانی عضروف هیالن و 
غضروف‌های کوچک پره‌های بینی کامل می‌شود. 

استخوان مرکزی مهم یک‌سوم میانی صورت. ماگزیلا است 
اتقو بر گیرهنه فضایطا و سیلدس, قوای ماک تیاو مي‌راند. 
استخوان یک‌سوم تحتانی صورت. ماتدیبل است که در برگیرنده 
دندان‌ها می‌باشد. 
پوست 
پوست صورت حاوی غدد عرق و سباسه متعدد است. پوست به 
وسیله بافت همیند سست به استخوان‌های زیرین متصل 
می‌شود؛ عضلات حالت‌دهنده صورت" در ضخامت این بافت 
همبند قرار دارند. در صورت. فاسیای عمقی وجود ندارد. 

چروک‌های صورت به دلیل چین‌خوردگی‌های مکرر پوست. 
عمود بر محور طولی عضلات منقبض‌شونده زیرین» و از بین 
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شکل ۱۲-۱۹ 


می روند. از شریان‌های صورت. 0 تخلیه وریدی صورت. 


رفتن خاصیت ارتجاعی پوست که در سنین جوانی در حد اعلا 
می‌باشد. تشکیل می‌شوند. اگر برش‌های جراحی به موازات این 
خطوط ایجاد شوند» اسکارها کمتر خواهند بود. 


اعصاب حسی 
پوست صورت شاخه‌هایی از سه انشعاب عصب سهقلو دریافت 
می‌کند. مگر منطقه کوچکی بر روی زاویه مندیبل و غده پاروتید 
(شکل‌های ۱۲-۱۹۸ و ۱۲-۲۰) که عصب گوشی بزرگ (22 و 
3) را دریافت می‌کند. همپوشانی سه انشعاب عصب سه‌قلو» در 
مقایسه با همپوشانی قابل توجه درماتوم‌های تنه و اندام‌هاء اندک 
است. عصب افتالمیک به ناحیه مشتق از زائده فرونتونازال؛ 
عصب ماگزیلاری به ناحیه مشتق از زائده ماگزیلاری قوس اول 
حلقی؛ و عصب مندیبولار به ناحیه مشتق از زائده مندیبولار 
قوس اول حلقی عصب‌دهی می‌کند. 

این اعصاب. علاوه بر تأمین حس جلدی صورت. لیاف 
پروپریوسپتیو را به عضلات حالت‌دهنده صورت در زیر خود 
می‌فرستند. همچنین آنها عصب‌دهی حسی به دهان. دندان‌هاء 
حفرات بینی و سینوس‌های هوایی پارنازال را تأمین می‌کنند. 


عصب افتالمیک الیافی به پوست پیشانی, پلک فوقانی. ملتحمه 
و دو طرف بینی تا نوک بینی (و از جمله نوک بینی) می‌فرستد. 


۱ ۷۵ هایهاناد اعع6 
۷۵ اه۱۱۵۱۱ 


۸ عصب‌دهی حسی به پوست صورت. 8. شاخه‌های عصب هفتم مغزی که به عضلات حالت‌دهنده صورت 


۷۵ 3اناها۲ناج 6۵۲6۵۱ 
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۷۵۵ هاباه 8۵۲861۵۷ 
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شکل ۱۲-۲۰ عصب‌دهی حسی به پوست سر و گردن. 
توجه کنید که پوست روی زاویه فک توسط عصب گوش بزرگ 
(3: 2) عصب‌دهی می‌شود (نه شاخه‌های عصب سه‌قلو). 


عصب اشکی که به پوست و ملتحمه بخش خارجی پلک 
فوقانی می‌رود. 
ه عصب سوپرااوربیتال لبه فوقانی کاسه چشم را در بریدگی 


۴ 


یا سوراخ سوپرااوربیتال دور می‌زند. این عصب به 
شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که به پوست و ملتحمه بخش 
مرکزی پلک فوقانی و پوست پیشانی می‌روند. 

هو عصب سوپراتروکلثار لبه فوقانی کاسه چشم را در سمت 
داخل عصب سوپرآوربیتال دور می‌زند. این عصب به 
شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که به پوست و ملتحمه بخش 
داخلی پلک فوقانی و پوست روی بخش تحتانی پیشانی, در 
نزدیکی صفحه میانی می‌روند. 

عصب اینفراتروکلثار, کاسه چشم را در زیر قرقره عضله 
مایل فوقانی ترک می‌کند. این عصب به پوست و ملتحمه 
بخش داخلی پلک فوقانی و منطقه مجاور از طرفین بینی 
می‌رود. 

ه عصب نازال خارجی, با خروج از بین استخوان نازال و 
غضروف نازال فوقانی» بینی را ترک می‌کند. این عصب به 
پوست طرفین بینی تا نوک بینی می‌رود. 


عصب سا گبللاریی 

عصب ماگزیلاری الیافی به پوست بخش خلفی طرفین بینی» 

پلک تحتانی» گونه‌هاء لب بالاء و سمت خارجی سوراخ 

اوربیتال می‌فرستد. سه شاخه این عصب به پوست می‌روند. 

عصب اینفرااوربیتال ادامه مستقيم عصب ماگزیلاری 
است. عصب به کاسه چشم وارد می‌شود و از طریق سوراخ 
اینفرااوربیتال به صورت راه می‌یابد. عصب بلافاصله به 
شاخه‌های کوچک و متعدد تقسیم می‌شود که به صورت 
شعاعی به خارج رفته و به پوست پلک تحتانی و گونه, 
طرفین بینی» و لب بالا می‌روند. 

9 عصب زیگوماتیکوفاسیال از طریق یک سوراخ کوچک در 
سمت خارجی استخوان زیگوماتیک به صورت وارد می‌شود. 
این عصب به پوست روی برجستگی گونه می‌رود. 

عصب زیگوماتیکوتمپورال از طریق یک سوراخ کوچک 
در سطح خلفی استخوان زیگوماتیک به حفره گیجگاهی 
وارد می‌شود. این عصب به پوست روی شقیقه می‌رود. 


عصسب مشدد پیو لا زر 

عصب مندیبولار الیافی به پوست لب پایین. بخش تحتانی 
صورت, ناحیه گیجگاهی و بخشی از لاله گوش می‌فرستد. 
سپس عصب به طرف سطح خارجی کاسه سر بالا می‌رود. سه 
شاخه این عصب به پوست می‌روند. 


و عصب منتال از سوراخ منتال مندیبل خارج می‌شود و به 


فصل ۱۳ سر و گردن ۴۵ 


پوست لب پایین و چانه می‌رود. 

عصب بوکال از زیر کنار قدامی عضله ماضفه خارج می‌شود 
و به پوست روی منطقه کوچکی از گونه می‌رود. 

عصب اوریکولوتمپورال از کنار فوقانی غده پاروتید. در 
بین عروق گیجگاهی سطحی و لاله گوش صعود می‌کند. 
این عصب به پوست لاله گوش, مجرای گوش خارجی: 
سا کلیتی برده ما و بیس ایکالپ جر بلاق لاله 


گوش می‌رود. 


خونرسانی شریانی 
صورت دارای یک خون‌رسانی غنی است. دو شریان اصلی آن 
عبارتند از شریان‌های صورتی و گیجگاهی سطحی. علاوه بر 
اینهاء چندین شریان کوچک هم وجود دارند که اعصاب حسی 
صورت را همراهی می‌کنند (شکل ۱۲-۱۹6 را ببینید). 

شریان صورتی از شریان کاروتید خارجی جدا می‌شود 
(شکل‌های ۱۲-۵۲ و ۱۲-۵۶ را ببینید) این شریان» قوسی به 
طرف بالا و بر روی غده بزاقی ساب‌مندیبولار می‌زند و سپس 
کنار تحتانی تنه مندیبل را در کتار قدامی عضله ماضغه دور 
می‌زند. در اینجا می‌توان نبض آن را به آسانی لمس کرد 
(شکل ۱۲-۱۳۴ را ببینید). شریان در یک مسیر پیج‌دار به طرف 
زاویه دهان بالا می‌رود و توسط عضلات پلاتیسما و ریزوریوس 
پوشیده می‌شود. سپس شریان در عمق عضلات زیگوماتیک و 
عضله بالابرنده لب فوقانی به بالا می‌رود و در طول سطح 
خارجی بینی تا زاویه داخلی چشم صعود می‌کند. در اینجا شریان 
با شاخه‌های انتهایی شریان افتالمیک آناستوموز می‌کند (شکل 
۱۲-6 را ببینید)؛ 


0۵ ثکات بالینی 


نورالزی سه‌قلو 
پوست صورت. عصب‌دهی حسی خود را از سه شاخه عصب 
سه‌قلو دریافت می‌کند. به یاد داشته باشید که منطقه کوچکی از 
پبوست روی زاویه مندیبل. نورالژی سهقلو 
(دیه۲بهاب0 ع:ا) یک اختلال نسبتاً شایع است که در آن» 
بیمار درد شدیدی را در مسیر عصب مندیبولار یا ماگزیلاری 
حس می‌کند (عصب افتالمیک معمولا درگیر نمی‌شود). پزشک 
باید بتواند نحوه دقیق توزیع هر یک از شاخه‌های عصب سه‌قلو 
را بر روی صورت بیمار بداند. 


۴۶ آناتومی بالینی 


شاخه‌ها 

شریان ساب‌منتال از شریان صورتی درکنار تحتانی تنه 

مندیبل جدا می‌شود. این شریان به پوست چانه و لب 

تحتانی می‌رود. 

شریان لبی تحتانی نزدیک به زاویه دهان جدا می‌شود. این 
شریان در لب پایین به طرف داخل می‌آید و با شریان همنام 
خود از طرف مقابل آناستوموز می‌شود. 

و شریان لبی فوقانی نزدیک به زاویه دهان جدا می‌شود. اين 
شریان در لب بالا به طرف داخل می‌آید و شاخه‌هایی به 
تیغه و پره بینی می‌دهد. 

و شریان بینی خارجی از شریان صورتی در طرفین بینی جدا 
می‌شود. این شریان به پوست طرفین و پشت بینی می‌رود. 

و شریان انگولار (زاویه‌ای) قسمت انتهایی شریان صورتی 
می‌باشد. این شریان در شکاف باریک بین کنار بینی و گوشه 
داخلی چشم حرکت می‌کند. 


شر بان گیجگاهی سطحی (2۳160 2عموصها لهنهزگهد5) 
شاخه انتهایی کوچکتر شریان کاروتید خارجی است که در غده 
پاروتید آغاز می‌شود. این شریان در جلوی لاله گوش به سمت 
بالا می‌رود تا به اسکالپ خونرسانی کند. 


شاخه‌ها 

شریان صورتی عرضی در داخل غده پاروتید مبدا می‌گیرد. 
این شریان در طول گونه دقیقا در بالای مجرای پاروتید و 
زیر قوس گونه‌ای به سمت جلو حرکت می‌کند. 

شاخه‌های قدامی (فرونتال) و خلفی (تمپورال) 
شاخه‌های انتهایی شریان گیجگاهی سطحی هستند. این 
شاخه‌ها در طول حفره تمپورال توزیع می‌گردند. 


شریان‌های سوپرااوربیتال؛ سوپراتروکلثار. اینفرااوربیتال و 
منتال عروق کوچکی هتخت کة همراه با اعصاب جلدی هم‌نام 
خود را در صورت طی مسیر می‌کنند. 


تخلیه وریدی 

ورید صورتی در زاویه داخلی چشم از الحاق وریدهای 
سوپرااوربیتال و سوپراتروکلثار تشکیل می‌شود (شکل 
۱۲-۲ را ببینید). ورید صورتی از طریق ورید سوپراوربیتال» 
مستقیماً به ورید افتالمیک فوقانی مرتبط می‌شود. ورید صورتی 


0 تکات بالینی 


خون رسانی پوست صورت 
پوست صورت. عروق خونی فراوانی 
جراحی پلاستیک, فلاپ پوستی در این ناحیه» به ندرت دچار 


دارد که در نتیجه. در . 


نکروز می‌شود. ۷ 

مج 
شریان‌های صورتی و گرفتن نبض بیمار یت 
شریان گیجگاهی سطحی هنگام عبور از روی قوس گونه در 


جلوی گوش: و شریان صورتی هنگام دور زدن کنار تج ی 


مندیبل در سطح کتار قدامی عضله ماستر» توسط متخصص 


ان 


بیهوشی برای گرفتن نبض بیمار به کار می‌روند. 


(عْ) نکات بالینی 


عفونت‌های صورت و ترومبوز سینوس غاری 

عفونت پوست صورت در محدوده بینی. چشم و لب بالاء بالقوه 
خطرناک است. به عنوان مثال. یک جوش چرکی در اين ناحیه ۱ 
می‌تواند موجب ترومبوز ورید صورتی شود و ارگانیسم‌ها از , 
طریق وریدهای افتالمیک فوقانی به سینوس غاری راه یابتد. 
ترومبوز حاصله در سینوس غاری می‌تواند مهلک باشد. مگر 
اینکه درمان مناسب با آنتی‌بیو تیک‌ها انجام شود. به این دلیل. 
اغلب به اين ناحیه مثلث خطر صورت می‌گویند. 


به وسیله ورید افتالمیک فوقانی با سینوس غاری مرتبط 
می‌شود (شکل ۱۲-۲۸ را ببینید)؛ این ارتباط از نظر بالینی بسیار 
مهم است. زیرا راهی برای انتشار عفونت از صورت به سینوس 
غاری فراهم می‌کند. ورید صورتی در پشت شریان صورتی تا لبه 
تحتانی تنه ماندیبل پایین می‌اید. ورید از سطح غده 
ساب‌مندیبولار عبور می‌کند و شاخه قدامی ورید 
رتروماندیپولار به آن محلق می‌شود. ورید صورتی در انتها به 
ورید ژوگولار داخلی تخلیه می‌شود. 

ورید صورتی شاخه‌های همنام شاخه‌های شریان صورتی را 
دریافت می‌کند. این ورید توسط ورید صورتی عمقی به شبکه 
وربدی پتریگوئید و توسط ورید افتالمیک فوقانی به سینوس 
غاری مرتبط می‌شود. ورید صورتی عرضی در داخل غده 
پاراتید به ورید گیجگاهی سطحی می‌پیوندد. 


0 و بوچ ۳ ۱ 


تخلبه لنفاوی 

لنف پیشانی و بخش قدامی صورت به عقده‌های لنفاوی 
ساب‌مندیبولار تخلیه می‌شود (شکل ۱۲-۱۸ را ببینید). چند 
عقده لنفاوی بوکال ممکن است در طول مسیر این عروق لنفاوی 
وجود داشته باشد. لنف بخش خارجی صورت (از جمله بخش 
خارجی پلک‌ها) به گروهی از عروق لنفاوی تخلیه می‌شود که به 
عقده‌های لنفاوی پاروتید ختم می‌شوند. لنف بخش مرکزی 
لب پایین و پوست چانه به عقده‌های لنفاوی ساب‌منتال تخلیه 


می ول 


عضلات صورت (عضلات حالت‌دهنده چهره؛ 
عضلات میمیک) 
عضللات صورت عضللات اسکلتی هستند که در فاسیای سطحی 
صورت قرار دازند [نکل ۱۳-۱۴ را بییتیذان این عشلات: نزاید 
با عضلات جونده (برای مثال» ماستر و تمپورالیس که در صورت 
قرار دارند) یا با عضلات صاف راست‌کننده مو که به فولیکول‌های 
مو اتصال دارند» اشتباه گرفت. عضللات صورت عضللات پوششی 
هستند. اکثرشان از استخوان‌های جمجمه مبدا گرفته و همگی به 
پوست يا عضلات دیگر صورت ختم می‌شوند. 

نقش بیولوژیکی اصلی عضلات صورت, تنظیم کردن 
(منقبض یا گشاد کردن) سوراخ‌های صورت (کاسه‌های چشم, 
سوراخ‌های بینی, دهان و گوش‌ها) است. به این دلیل. عضلات 
صورت باید به عنوان عضلات فرعی بینایی» بویایی» تنفس, 
تغذیه» تکلم و شنوایی در نظر گرفته شوند. حالت چهره (صورت) 
یک محصول فرعی ثانویه از کنترل ظریف سورخ‌های صورت 
است و حالت‌هاین سورت علومتای تماشی این سوراع‌ها 
می‌باشند (فکر کنید به اینکه هنگام لبخند زدن» اخم کردن؛ 
چشمک زدن» خیره شدن و... چه کاری انجام می‌دهید [مترجم: 
در این مواقع چه حالتی را در صورت خود ایجاد می‌کنید]). 

عضلات صورت از نظر اندازه شکل؛ ضخامت استحکام و 
میزان عمومی رشد در معرض تغییرپذیری فردی زیادی قرار 
دارند. بتابراین» اعمال آن‌ها به‌طور جداگانه متفیر و متنوع است» 
خصوصا در کاربردهای ظریف آن‌ها. تمام عضلات صورت از 
قوس حلقی دوم تکامل یافته و توسط عصب صورتی 
عضصب هی می‌شوند, 

پلک‌ها. سوراخ‌های بینی, لب‌ها و لاله گوش‌ها از 
سوراخ‌های صورت محافظت می‌کنند. عضلات صورت اطراف 
این ساختارها سازمان یافته و در جدول ۱۲-۳ خلاصه شده‌اند. 


فصل ۱۲ سروگردن .. ۴۷ 
عضلات گوشی که بر گوش خارجی عمل می‌کنند در واقع 
گروهی از عضلات وستیجیال در انسان‌ها می‌باشند. 


عضلات پلک 

عضله حلقوی دور چشم عضله اسفنکتر پلک‌ها است. در حالی 
که عضله اکسیپیتوفرونتالیس یک عضله بازکننده می‌باشد. عضله 
چین‌دهنده ابرو (0۳۳۵۵60۴) و عضله هرمی (۳۵66۲۵5ظ) 
نیز بر کاسه چشم عمل می‌کنند. عضله بالابرنده پلک فوقانی 
نیز پلک فوقانی را بالا می‌برده اما عموماً به عنوان یک عضله 
خارج‌چشمی در نظر گرفته شده و همراه با کاسه چشم توصیف 
می‌گردد. 


عضلات سوراخ بینی 
عضله نازالیس (فشارنده سوراخ بینی) و پایین‌برنده تیفه 
بینی (606: 06۳۳650۲) عضلات اسفنکتر هستند و عضله 
بازکننده سوراخ بینی و بالابرنده لب فوقانی و پره بینی 
عضلات بازکننده هستند. 


عضلات لب و گونه 
عضله حلقوی دور دهان اسفنکتر اصلی لب‌ها بوده و ساختار 
پیجیده‌ای دارد. بعضی از الیاف نزدیک خط وسط از ماگزیلا در 
الاو مندیبل در پایین مبدً می‌گیرند لیاف دیگر از سطلح عمقی 
مخاطی پوشاننده سطح درونی لب‌ها اتصال می‌یابند همچنین 
بسیاری از الیاف از عضله بوکسیناتور مشتق می‌شوند. 

یک سری عضلات کوچک که از لب‌ها به سمت خارج 
می‌روند. عضلات بازکننده (گشادکننده) را تشکیل می‌دهند. 
عملکرد آن‌ها جداکردن لب‌ها از یکدیگر می‌باشد؛ این حرکت 
معمولاً با بازکردن فک‌ها همراه است. 

این عضللات از استخوان‌ها و فاسیای دور سوراخ دهان منشأً 
می‌گیرند و متقارب می‌شوند تا به نسج لب‌ها خاتمه یابند. این 
عضلات از سطح خارجی بینی تا زاویه دهان و بعد تا زیر سوراخ 
دهان عبارتند از: 
*_بالابرند؛ لب فوقانی و پر بینی 
_بالابرندهٌ لب فوقانی 
گونه‌ای کوچک 
و گونه‌ای بزرگ 
» بالابرندهٌ گوشهٌ دهان (در عمق عضلات زابگوماتیک) 


ات 


سا 


۴۸ آنا تومی بالینی 


۰ ایزوریوس 

پایین آورنده گوشه دهان 
_پایین آورنده؛ لب تحتانی 
چانه‌ای 


عضله بوکسیناتور از سطح خارجی لبه‌های آلوئولار 
همچنین از رباط پتریگومندیبولار مبدا می‌گیرد. الیاف عضله به 
جلو رفته و لایه عضللانی گونه را تشکیل می‌دهند. مجرای غده 
تقاطع کرده و الیافی که از سمت پایین می‌آیند به لب بالا و الیافی 
پایین‌ترین الیاف بدون تقاطع به ترتیب به لب فوقانی و تحتانی 
می‌روند.بنباین عضله بوکسیناتور با عضله حلقوی دور دهان 
ادغام شده و بخشی از آن را تشکیل می‌دهد. هنگامی که عضله 
بوکسیناتور منقبض می‌شود. تقاطع الیاف بوکسیناتور موجب 
ایحاد یک حالت دندانه‌دار در گونه برخی از افراد می‌شود که به 
شکل یک "گودی" [مترجم: چال گونه اچال خنده] ظاهر شده واز 
نظر شکل بسیار متغیر است. عضله بوکسیناتور یک عضله بسیار 
میم درهنگام گوارش غذا می‌باشد. زیر گونه‌ها و لب‌ها ر در 


۱ ۵ غاب بالیشی 


| فلج عضلات صورت 

| عضلات صورت. توسط عصب صورتی عصب‌دهی می‌شوند. 
صدمه عصب صورتی در مجرای گوش داخلی (به واسطه یک 
تومور). در گوش میانی (به واسطه عفونت یا جراحی)» در کانال 

۱ عصب صورتی (پری‌نوریت. فلج 611 با در غده پاروتید (به 
واسطه یک تومور) یا در اثر جراحات صورت. موجب بدشکلی 
صورت. افتادگی بلک تحتانی و اقتادگی گوشه دهان در سمت 
مبتلا خواهد شد. اساسا اين یک ضایعه نورون حرکتی تحتانی 
است. اگر ضایعه نورون حرکتی فوقانی (درگیری نوارهای 
هرمی) روی دهد. بخش فوقانی صورت سالم باقی می‌مانده زیر 


نورون‌هایی که به این قسمت از صورت وارد می‌شوند. الیاف 


کورتیکوبولبار را از قشر مخ دو طرف دریافت می‌کنند. 


کارآمد در محلی مناسب قرار گیرد. این فشرده‌سازی در 
مکیدن 
ایجاد 


جویدن 
تولید عمل مکیدن نیز حائز اهمیت است و از این رو در 
نوزادان بسیار مهم می‌باشد. همچنین فشردن گونه در 
عمل دمیدن, مانند دمیدن در شیپور از اهمیت زیادی برخوردار 


عصب صور نی 

هنگامی که عصب صورتی در داخل نسج غده بزاقی پاروتید به 

جلو می‌آید. به پنج شاخه انتهایی خود تقسیم می‌شود (شکل 

۱۳-8 را ببینید). 

شاخه تمپورال از کنار فوقانی غده خارج می‌شود و به 
عضلات گوش قدامی و فوقانی. بطن فرونتال 
اکسیپیتوفرونتالیس, حلقوی دور چشم و چین‌دهنده ابرو 
می‌رود. 

هو شاخه زیگوماتیک از کنار قدامی غده خارج شده و به عضله 
حلقوی دور چشم می‌رود. 

شاخه بوکال از کنار قدامی غده در زیر مجرای پاروتید خارج 
می‌شود و به عضله بوکسیناتوه عضلات لب بالا و بینی 
می‌رود. 

هو شاخه مندیبولار از کنار قدامی غده خارج می‌شود و به 
عضلات لب پایین می‌رود. 

ه شاخه گردنی از کنار تحتانی غده خارج می‌شود و در گردن 
در زير مندیبل به جلو می‌آید تا به عضله پلاتیسما برود؛ این 
عصب ممکن است از روی کنار تحتانی تنه مندیبل بگذرد و 
به عضله پایین‌آورنده گوشه دهان برود. 


عصب صورتی» عصب قوس دوم حلقی است و به تمام 
عضللات حالت صورت عصب‌دهی می‌کند. این عصب به پوست 
نمی‌رود. ولی شاخه‌های آن با شاخه‌های عصب سه‌قلو در ارتباط 
هستند. محققین معتقدند که الیاف عصبی پروپریوسپتیو عضلات 
صورت در این شاخه‌های ارتباطی» عصب صورتی را ترک 
می‌کنند و از طریق عصب سه‌قلو به دستگاه عصبی مرکزی وارد 
موزل 


درون جمجمه 

ویژگی‌های اسکلتی درون جمجمه قبلا در اين فصل توصیف 
شده‌اند. این قسمت» پرده‌های مننر و معز / مرور 
می‌کند. 


5 ‌ نکات جنین‌شناسی 


تکامل صورت 

در ابتدای رشد. صورت رویان به صورت منطقه‌ای ظاهر می‌گردد 
که در سمت گرائیال توسط صفخه عصیی .۵ اد 3 
توسط پریکارد» و در خارج توسط زائده مندیبولار آولین قوس 
حلقی در هر طرف محدود می‌شود (شکل ۱۲-۲۱). در مرکز این 
منطقه. یک فرورفتگی در اکتودرمی به نام استومودیوم ! ایجاد 
می‌شود. در کف این فرورفتگی. غشاء دهانی - حلقی " قرار دارد. 
در هفته چهارم. غشاء دهانی - حلقی پاره می‌شود و درنتيجه, 
استومودیوم با روده پیشین ار تباط برقرار می‌کند. 


ادامه رشد صورت به نزدیک شدن و پیوستن چندین زأئده 


| مهم. یعنی زائده فرونتونازال. زائده‌های ماگزیلاری و 


زائده‌های مندیبولار بستگی دارد. زائده فرونتونازال در پی 
تکثیر مزانشیم بر روی سطح شکمی مغز در حال رشد, به وجود 
می‌اید و به طرف استومودیوم رشد می‌کند. همزمان» زائده 
ماگزیلاری از انتهای فوقانی قوس اول در دو طرف رشد می‌کند. 
به طرف داخل می‌اید و کنار تحتانی کاسه چشم در حال رشد را 
می‌سازد. در این زمان. زائده‌های مندیبولار اولین قوس‌های 
حلقی در خط وسط در زیر استومودیوم به هم می‌رسند و به هم 
می‌پیوندند تا فک تحتانی و لب پایین تشکیل گردد. 
گودال‌های بویایی " به صورت فرورفتگی‌هایی در لبه 
تحتانی زائده فرونتونازال در حال رشد ظاهر می‌شوند و آن را به 
یک برجستگی بینی داخلی و دو برجستگی بینی 
خارجی‌تقسیم می‌کنند. در ادامه رشد جنین, زائده‌های 
ماگزیلاری به طرف داخل رشد می‌کنند و به برجستگی‌های بینی 


۱ خارجی 9 داخلی می پیوندند. برجستگی‌های بینی داخلی: 


فیلتروم لب فوقانی و بخش پیش‌ماگز یلا" را به وجود می‌آورند. 
زوائد ماگزیلاری به طرف داخل می‌آیند و فک فوقانی و گونه‌ها را 
می‌سازند و در نهایت. پیش‌ماگزیلا را می‌پوشانند و در خط وسط 
به هم می‌پیوندند. زوائد مختلفی که در نهایت» صورت را 
می‌سازند. در طی ماه دوم به یکدیگر ملحق می‌شوند. 

لب بالا به واسطه رشد زائده‌های ماگزیلاری اولین قوس 
حلقی در هر طرف به سمت داخل تشکیل می‌گردد. در نهایت. 
زائده‌های ماگزیلاری در خط وسط به هم می‌رسند و به یکدیگر و 
به برجستگی‌های بینی داخلی می‌پیوندند. در نتیجه, 
قسمت‌های خارجی لب بالا توس زافده‌های ماک بل و 


۱ توت ای يا فیلتروم توسط برجستگی‌های بینی داخلی و 


همکاری زائده‌های ماگزیلاری تشکیل می‌شود. 

لب پایین توسط زائده‌های مندیبولار اولین قوس حلقی در 
هر طرف تشکیل می‌شود. این زائده‌ها از زیر استومودیوم به طرق 
داخل رشد می‌کنند و در خط وسط به هم می‌رسند تا کل لب 
پایین تشکیل گردد. 

هر لب از لثه مربوط به خود به هنگام ظهور ضخیم‌شدگی 
خطی اکتودرم یمنی غشای لبی - لثه‌ای که به سمت مزانشیم 
زیر خود رشد می‌کند و سپس دژنره می‌شود. جدا می‌گردد. 
بنابراین. یک ناودان عمیق بین لب و لثه تشکیل می‌شود. در خط 
وسط ناحیه کوچکی از تیفه لبی - لثه‌ای باقی می‌ماند و لب را به 
لثه متصل می‌سازد و به اين ترتیب فرنولوم تشکیل می‌شود. 

در ابتداء دهان مدخل عریضی دارد ولی بعداً مدخل آن به 
علت اتصال لب‌ها در زوایای خارجی کاهش می‌شود. 


عصب‌دهی حسی به پوست صورت در حال تکامل 

پوست روی زائده فرونتوتازال و مشتقات آن» شاخه اقتالمیک 
عصب‌انسه‌لو را یه هنوان عصب حسی دریاقت ۱۳/۳5 3 
که شاخه ماگزیلاری عصب سه‌قلو, پوست روی زائده ماگزیلاری 
عصب‌دهی می‌کند. پوست روی زائده مندیبولار: شاخه مندییولار 
عصب سفقلی ا دز یافت می کفقه 


عضلات صورت در حال تکامل (عضلات حالت‌دهنده 
صورت) 

عضلات حالت‌دهنده صورت از مزانشیم قوس حلقی دوم منشأً 
می‌گيرند. عصب‌دهی به اين عضلات توسط عصب قوس حلقی 
دوم. یعنی عصب هفتم مغزی انجام می‌شود. 


شکاف لب بالا 

شکاف لب بالا ممکن است به لب محدود باشذ یا با شکافکام 
همراه گردد. اين ناهنجاری معمولا به شکل شکاف یک‌طرفه 
لب می‌باشد و علت آن نپیوستن زائده ماگزیلاری به برجستگی 
بینی داخلی اشت (شکل‌های ۱۷-۲۷ و ۱۲-۲۲ شکاق 


دوطرفه لب به دلیل نپیوستن هر دو زائده ماگزیلاری به 
صنع۱۵0و -2 6 ۲21اع2 -1 

تمه هه هد مقطام۵عع9 -3 
مهم -5 


کلام ورماء‌عگاه -4 
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شکل ۱۲-۱ مراحل مختلف تکامل صورت. 


برجستگی بینی داخلی ایجاد می‌شود که به صورت یک بافت در یک طرف تا لبه داخلی کاسه چشم ادامه می‌یابد (شکل ! 
فلاپ مرکزی باقی می‌ماند (شکل‌های ۱۲-۲۴ و ۱۲-۲۶). ۱۲-۲۵؛ شکل ۱۲-۲۲ را نیز ببینید). علت نپیوستن زائد: 
شکاف میانی لب بالا بسیار نادر است و به علت عدم اتصال . ماگزیلاری به برجستگی‌های بینی داخلی و خا 
برآمدگی‌های مدور زائده بینی داخلی در خط وسط به وجود 

می‌آید شکاف لب این 


سکاف ماب ل صورت #9 پیوستن تکامل زاده‌های :۱:۸ ۳۳ 
شکاف مایا ور ۳ ۱ در 7 زاب (شلي 1 -۱۲راببینید). 


وا ااواه لقماعااق 0 ۵۱96۱ اعصاهااملا 
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انواع مختلف شکاف لب. 


شکل ۱۷-۲۲ 
ْ 


صبر 


شکل ۱۲-۲۳ شکاف یک‌طرفه لب فوقانی. 


فصل ۱۲ سروگردن  .‏ ۵۱ 


شکل ۱۲-۲۴ شکاف دوطرفه لب فوقانی و کام. 


درمان شکاف منفرد لب 

شکاف منفرد لب معمولأً توسط جراحی پلاستیک در ۲ ماه اول 
تولد درصورتی که شرایط نوزاد اجازه دهد. اصلاح می‌گردد. جراح 
حدود ورمیلیون را به هم نزدیک می‌کند تا ظاهر عادی به لب 
بدهد (شکل ۱۲-۲۶). 


شخفل ۲۰۲۵ 


شکاف مایل سمت راست صورت و 


نیز وجود دارد. 


۰ 


قتل ۱۳-۴۶ 


۸ 8 


شکاف کام و لب. ۸. سونوگرافی سه‌بعدی. شکاف لب دوطرفه را در هفته ۲۲ بارداری نشان می‌دهد. 1 نوزاد . 


دجار شکاف کامل دوطرفه کام و لب. ). همان کودک در ۸ ماهگی پس از ترمیم همزمان لب و بینی و بستن کام در مرحله دوم. 


ما کروستومی و میکروستومی 
اندازه طبیعی دهان در افراد مختلف تنوع بسیاری دارد. اتصال 


ناکامل بین زواید فک بالایی و تحتانی به ندرت رخ می‌دهد که 


باعث دهان بسیار بزرگ یا ماکروستومی می‌شود و از آن نادرتر 


پرده‌های (لابه‌های) مننز 

سه پرده (مننژها) مغز ۳ در جمحمه احاطه 9 محافظت می‌کنند. 
این پرده‌ها از سطح به عمق, عبارتند از سخت شامه 
(0۵۱۸6۳ تا ): عنکبوتیه (۸0۱۳۵1)؛ و نرم شامه 
(«عاادهه عنص). این لایه‌ها عمدتا در امتداد لایه‌های مننژ نخاع 
که طناب نخاعی را در ستون مهره‌ای احاطه می‌کنند. قرار 
می‌گیرند (فصل ۲ را ببنید) 


سخت شامه معز 
سخت شامه برای سهولت در دو لایه توصیف می‌شود: لابه 
اندوستئال و لایه مننژیال (شکل ۱۲-۲ را ببینید). اين لایه‌ها 
کاملاً به هم چسییه‌اند. مگر در برخی مناطق که از هم جدا 
می‌شوند تا سینوس‌های وریدی را تشکیل دهند. 

لایه اندوستئال چیزی بیش از ضریع معمولی پوشاننده 


سطح داخلی استخوان‌های جمحمه نیست. این لایه از سوراخ 


ممکن است اتصال بیش از حدی بین این زواید رخ دهد که باعث . 
دهان کوچک یا میکروستومی می‌شود. این وضعیت‌ها را می‌توان 
به سهولت با جراحی اصلاح نمود. 4 


«ِ 


" 


بزرگ بیرون نمی‌زند و در امتداد سخت‌شامه طناب نخاعی قرار 
نمی‌گیرد. این لابه در اطراف لبه‌های تمام سوراخ‌های جمجمه. 
در امتداد ضریع سطح خارجی استخوان‌های جمجمه قرار 
می‌گیرد. در محل درزهاء اين لایه در امتداد رباط‌های درزی قرار 
می‌گیرد. اين لایه قوی‌ترین اتصال را به استخوان‌های قاعده 
جمجمه دارد. 

لایه مننژیال لایه اصلی سخت شامه است. لایه لیفی 
متراکم و محکمی است که مغز را می‌پوشاند و از طریق سوراخ 
بزرگ در امتداد سخت شامه طناب نخاعی قرار می‌گیرد. این 
لایه, غلاف‌های لوله‌ای را برای اعصاب مغزی هنگام عبور از 
سوراخ‌های جمجمه فراهم می‌کند. در خارج جمحمه, غلاف‌ها به 
آپی‌نوریوم اعصاب ملحق می‌شوند. 


1- 6900:16۸1 ۲ 
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چادرینه مخچه و دیافراگم زینی) به طرف داخل می‌روند و حفره 
کرانیال را به فضاهای مرتبط با یدیگر تقسیم می‌کنند که 
قسمت‌های مختلف مغز را در خود جای می‌دهند. نقش این 
تینه‌هاء محدود کردن حرکت چرخشی مغز است. 

داس مغزی یک چین داسی‌شکل سخت شامه است که در 
خط وسط بین دو نیمکره مخ قرار دارد (شکل‌های ۱۲-۲۷ و 
۱۲-۲۸؛ شکل ۱۲-۲ را نیز ببینید). انتهای باریک آن در جلو به 
ستیغ فرونتال داخلی و کریستاگالی متصل می‌شود. بخش خلفی 
پین آن در خط وسط با سطح فوقانی چادرینه مخچه درهم 
می‌آمیزد. سینوس ساژیتال فوقانی در لبه ثابت فوقانی داس مغز 
سینوس ساژیتال تحتانی در لبه آزاد مقعر تحتانی آن» و سینوس 
مستقیم! در طول محل اتصال داس منز با چادرینه مخچه قرار 
می‌گیرد. 

داس مخچه یک چین کوچک و داسی‌شکل سخت شامه 
است که به ستیغ اکسیپیتال داخلی متصل می‌شود و از بین دو 
نیمکره مخچه به طرف جلو بیرون می‌زند. لبه ثابت خلفی آن 
حاوی سینوس اکسیپیتال است. 

چادرینه مخچه یک چین هلالی از سخت شامه است که 
سقف حفره کرانیال خلفی را می‌سازد (شکل‌های ۱۲-۲۹ و 
۱۲-۰؛ شکل‌های ۱۲-۲۷ و ۱۲-۲۸ را نیز ببینید)» این لایه, 
سطح فوقانی مخچه را پوشانده و از لوب‌های اکسیپیتال 
نیمکره‌های مخ حمایت می‌کند. در جلوی آن» یک شکاف موسوم 
به بریدگی چادرینه‌ای" وجود دارد که مغز میانی" را در خود 
جای می‌دهد و یک لبه آزد داخلی و یک لبه ابت یا متصل 
خارجی را ایجاد می‌کند. لبه ثابت به زوائد کلینوئید خلفی» کنار 
فوقانی استخوان‌های خاره, و لبه ناودانهای مربوط به 
سینوس‌های عرضی بر روی استخوان اکسیپیتال متصل می‌شود. 
لبه آزاد در دو انتهای خود به طرف جلو می‌رودء از روی لبه ثابت 
عبور می‌کند و به زائده کلینوئید قدامی در هرطرف متصل 
می‌شود. در نقطه تقاطع دو لبه, اعصاب سوم و چهارم مفزی به 
طرف جلو می‌روند و به دیواره خارجی سینوس غاری وارد 
می‌شوند (شکل‌های ۱۲-۳۱). 

در مجاورت رأس بخش خاره استخوان گیجگاهی, لایه 
تحتانی چادرینه در زیر سینوس پتروزال فوقانی به سمت جلو 
برآمده شده و بن‌بستی را بری عصب سه‌قلو و گانگلیون سه‌قلو 
می‌سازد (شکل ۱۲-۳۰ را ببینید). 

داس مغزی و داس مخچه‌ای به ترتیب به سطوح فوقانی و 
تحتانی چادرینه متصل می‌شوند. سینوس مستقیم در طول محل 


فسل 1۲ دنوکدنی ۵3۲ 


اتصال آن به داس مغزی» سینوس پتروزال فوقانی در طول محل 
اتصال آن به استخوان خاره و سینوس عرضی در طول محل 
اتصال آن به استخوان اکسیپیتال قرار می‌گیرد (شکل‌های 
۱۲-۸ و ۱۲-۲٩‏ را ببینید). 

دیافراگم زینی" یک چین حلقوی کوچک سخت‌شامه 
است که سقف زین ترکی را تشکیل می‌دهد (شکل‌های ۱۲-۲۸ 
تا ۱۲-۳۱). سوراخ کوچکی در مرکز آن وجود دارد که ساقه 
هیپوفیز از آن عبور می‌کند. 


عصب‌دهی سخت شامه 
شاخه‌هایی از اعصاب سه قلو, واگ و سه عصب اول گردنی و 
قآهاهایی ۷ اه سراتیک به سفتت قزانه م روفد 
پایانه‌های حسی متعددی در سخت شامه وجود دارند. 
سخت شامه نسبت به کشش حساس است و احساس سردرد را 
ایجاد می‌کند. تحریک پایانه‌های حسی عصب سه‌قلو در بالای 
سطح چادرینه مخچه. درد ارجاعی را در ناحیه‌ای از پوست 
همان سمت سر ایجاد می‌کند. تحریک پایانه‌های سخت شامه 
در زیر سطح چادرینه. درد ارجاعی را در پشت گردن و پشت 
کاسه سر در مسیر توزیع عصب اکسیپیتال بزرگ ایجاد می‌کند. 


خون‌رسانی شریانی سخت شامه 
شاخه‌های متعددی از شریان‌های کاروتید داخلی, ماگزیلاری: 
حلقی صعودی, اکسیپیتال و مهره‌ای. به سخت شامه خون‌رسانی 
می‌کنند. از نظر بالینی» مهم‌ترین آنها شریان منتژیال میانی است 
که آسیب به آن در پی صدمات سر شایع است. 

شریان مننژیال میانی از شریان ماگزیلاری در حفره 
اینفراتمپورال جدا می‌شود. این شریان به حفره کرانیال وارد 
می‌شود و در ناودان واقع بر سطح فوقانی بخش صدفی 
استخوان گیجگاهی به طرف جلو و خارج می‌رود (شکل ۱۳-۳۸ 
را ببینید). شریان برای ورود به حفره کرانیال» از سوراخ خاری 
عبور می‌کند و در بین لایه‌های منتژیال و اندوستئال سخت‌شامه 
قرار می‌گیرد. ادامه مسیر آن در حفره کرانیال میانی متعاقباً شرح 
داده می‌شود. شاخه قدامی (فرونتال). یک ناودان یا تونل 
عمیق را در زاویه قدامی - تحتانی استخوان آهیانه ایحاد می‌کند 
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کاسه سر و وریدهای صورت با سینوس‌های وریدی توجه کنید. 


می‌باشد. شاخه خلفی (پاریتال) به طرف عقب می‌رود و به نخاعی پر شده» از نرم‌شامه جدا می‌شود. 


۵۵ 


شکل ۱۲-۲۸ نمای داخلی جمجمه که سخت‌شامه و سینوس‌های وریدی درون آن را نشان می‌دهد. به ارتباطات وریدهای 


در برخی مناطق, فاصله عنکبوتیه و نرم شامه افزایش می‌یابد تا 
تخلیه وریدی سخت شامه قنات‌های زیر عنکبوتیه ‏ تشکیل شوند. 
وریدهای مننژیال در لایه اندوستئال سخت شامه قرار دارند. در برخی مناطق. عنکبوتیه به داخل سینوس‌های وریدی 


ورید مننژیال میانی» همراه با شاخه‌های شریان مننژیال میانی برجسته می‌شود تا پرزهای عنگیوقیه " گیل قوند پشترین 
طی مسیر کرده و به شبکه وریدی پتریگوئید یا سینوس تعداد پرزهای عنکبوتیه در طول سینوس سازیتال فوقانی دیده 


اسفنوپاریتال می‌ریزد. وریدها در خارج شریان‌ها قرار دارند. می‌شود. به تجمعات پرزهای عنکبوتیه, گرانولاسیون‌های 
عنکبوتیه" می‌گویند (شکل ۱۲-۲ را ببینید). پرزهای عنکبوتیه 
عنکیو تیه به عنوان محلی برای انتشار مایع مغزی - نخاعی به جریان خون 


عنکبوتیه یک غشاء غیرتراوا و نازک است که مغز را می‌پوشاند و عمل می‌کنند. 
در بین نرم‌شامه در داخل و سخت شامه در خارج قرار می‌گیرد 
(شکل ۱۲-۲ را ببینید)؛ این لایه به سمت عمقی سخت شامه! 
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هکل ۱۲-۲۹ 


عنکبوتیه در محل خروج اعصاب از جمجمه به آپی‌نوریوم 
اعصاب متصل می‌شود. در مورد عصب بینایی. عنکبوتیه غلاقی 
برای عصب تشکیل می‌دهد که از طریق کانال بینایی به حفره 
کاسه چشم وارد می‌شود و به صلبیه کره چشم متصل می‌گردد 
(شکل ۱۲-۲۳ ر ببینید)؛ لذا فضای زیر عنکبوتیه به دور عصب 
بینایی تا کره چشم امتداد می‌یابد. 

مایع مغزی - نخاعی توسط شبکه‌های کوروئید در داخل 
بطن‌های جانبی. سوم و چهارم مغز تولید می‌شود. مایع از طریق 
سه سوراخ در سقف بطن چهارم از دستگاه بطنی مغز, خارج و به 
فضای زیر عنکبوتیه وارد می‌سود. در اینجا؛ مأیع هم به طرف 
بالا بر روی سطوح نیمکره‌های مخ و هم به طرف پایین در دور 


نخاع ره گردش درمی‌اید. فضای زیر عنحیو نیه نخاعی. در پایین 


دیافراگم زین و چادرینه مخچه. به موقعیت سینوس‌های وریدی توجه کنبد. 


تا دومین مهره ساکرال ادامه می‌یابد (به فصل ۲ مراجعه کنید). 
در نهایت مایع با عبور از پرزهای عنکبوتیه و انتشار از طریق 
دیواره‌های آنها؛ به جریان خون وارد می‌شود. 

مایع مفزی - نخاعی. علاوه بر خارج کردن مواد زائد حاصل 
از فعالیت نورون‌هاء یک محیط مایع را فراهم می‌کند که مغز در 
آن غوطه‌ور می‌شود. اين مکانیسم. روش موٍثری برای حفاظت 


از مغز در برابر ضربه می‌باشد. 


نرم شامه 

لرم شامه یک غشاء عروقی است که مغز را بی‌وانسطة در بر 
می‌گیرد. این لابه. شکنج‌ها را می‌پوشاند و تا عمیق‌ترین 
ناودان‌ها این می‌رود (شکل ۱۲-۲ را ببینید). نرم شامه بر روی 
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شکل ۱۳-۳۰ نمای مایل از داخل جمجمه که داس مغزی, چادرینه مخچه. ساقه مغز و گانگلیون سه‌قلو را نشان می‌دهد. 


اعصاب مغزی قرار می‌گیرد و به اپی‌نوریوم آنها متصل می‌شود. جمحمه کاسه چشم و گوش داخلی دریافت می‌کنند. 
شریان‌های مغزی که به نسج مغز وارد می‌شوند. غلافی از نرم تمام خون مغز [مترجم: خون وریدی] به سینوس‌های 
شامه دور خود دارند. سخت شامه‌ای تخلیه می‌شود و سپس توسط وریدهای حقیقی 
به خارج از کرانیوم منتقل می‌گردد. اغلب خون مغز [مترجم: پس 
سیبوس‌هشای خوبی وریدی (سخت شامه‌ای) از عبور از سینوس‌های سخت شامه‌ای] به وریدهای ژوگولار 
همانطور که قبلاً اشاره شد. لایه‌های اندوستئال و مننژیال داخلی تخلیه می‌شود. 

سخت شامه به هم چسبیده هستند. به جز در بعضی قسمت‌ها سینوس ساژٌیتال فوقانی در کتار فوقانی ثابت داس مغزی 
که از هم جدا شده و کانال‌های وریدی (سینوس‌های وریدی یا قرار می‌گیرد (شکل‌های ۱۲-۲۷ و ۱۲-۲۸ را ببینید). سینوس به 


سینوس‌های سخت شامه‌ای) را می‌سازند (شکل ۱۲-۲ را طرف عقب می‌رود و در امتداد سینوس عرضی راست قرار 


مج آنها نو از وتلیوم مفر ون از ۳ یوار 1 ضب 0 ور اس این سینوس 0 ز ی وریدی و 0 
بیینند سط ند نسدهاند: ۵ و آنها ضخیم گیرد با لاکونا ند در هر ف مرتبط 


سینوس‌ها دریجه ندارند. آنها شاخه‌هایی از مغز, دیپلوئه ۱206 وناووع -1 
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شکل ۱۲-۳۱ +.نمای فوقانی زین ترکی. مغز پیشین برداشته شده و مغز میانی, هیپوفیز و شریان‌های کاروتید داخلی و بازیلار 
در جای خود دیده می‌شوند. 8. مقطع سازیتال زین ترکی که هیپوفیز را نشان می‌دهد. ). مقطع کرونال تنه اسفنوئید که هیپوفیز و 
سینوس‌های غاری را نشان می‌دهد. به موقعیت اعصاب مغزی توجه کنید 


است. پرزها و گرانولاسیون‌های متعدد عنکبوتیه به درون 
لاکوناها برجسته می‌شوند (شکل ۱۲-۲ را ببینید). سینوس 
ساژیتال فوقانی در مسیر خود. وریدهای مغزی فوقانی را دریافت 
می‌کند. 

سینوس ساژٌیتال تحتانی, لبه تحتانی آزاد داس مغزی 
را اشغال می‌کند. این سینوس به طرف عقب می‌رود و به 
ورید مغزی بزرگ می‌پیوندد تا سینوس مستقیم را بسازد 
(شکل‌های ۰۱۲-۲ ۱۲-۲۷ و ۱۲-۲۸ را ببینید). سینوس 
ساژیتال تحتانی, وریدهای مغزی را از سطح داخلی نیمکره مخ 
دریافت می‌کند. 

سینوس مستقیم» در پیوستگاه داس مغزی با چادرینه 
مخچه قرار می‌گیرد (شکل‌های ۱۲-۲۷ تا ۱۲-۲۹ را ببینید) 
این سینوس از الحاق سینوس ساژیتال تحتانی به ورید منزی 
بزرگ به وجود می‌آید. این سینوس به سینوس عرضی چپ 
تخلیه می‌شود. 

محل تلاقی سینوس‌ها (معوبادنه 0۲ 006۵۵6ع) بر 
روی برآمدگی اکسیپتیال داخلی قرار دارد. اين نقطه محلی است 
که سینوس ساژیتال فوقانی و سینوس مستقیم به یکدیگر وصل 
می‌شوند. اين تلاقی محل منشأً گرفتن سینوس‌های عرضی 
اف 

سینوس عرضی راست از محل تلاقی سینوس‌ها مبدا 
گرفته و در امتداد سینوس ساژیتال فوقانی. و سینوس عرضی 
چپ از محل تلاقی آغاز شده و معمولاً در امتداد سینوس 
مستقیم قرار می‌گیرد (شکل‌های ۱۲-۲۸ و ۱۲-۲۹ را ببینید) 
هر سینوس, لبه ثابت خارجی چادرینه مخچه را اشغال می‌کند. 
این سینوس‌ها در هر طرف با تبدیل شدن به سینوس‌های 
سیگموئید خاتمه می‌یابند. 

سینوس‌های سیگموئید. ادامه مستقیم سینوس‌های 
عرضی هستند. هر سینوس در پشت آنتروم ماستوئید استخوان 
تمپورل به پایین می‌رود و از طریق سوراخ ژوگولار جمجمه را 
ترک می‌کند و ورید ژوگولار داخلی را تشکیل می‌دهد. 

سینوس اکسیپیتال لبه ثابت داس مخچه‌ای را اشغال 
می‌کند. این سینوس از طریق سوراخ بزرگ با وریدهای مهره‌ای 
ارتباط پیدا کرده و نیز با سینوس‌های عرضی در ارتباط می‌باشد. 

سیتوس‌های غاری (کاورنیس) در دو طرف تنه استخوان 
اسفنوئید قرار دارند (شکل‌های ۸۱۲-۲۸ ۱۲-۲۹ و ۱۲-۳۱ را 
ببینید). سینوس در جلو خون ورید افتالمیک فوقانی و ورید 


مرکزی شیکیه را دریافت: می‌کند. سینوس از عقب از ظویق 


فصل ۱۳ سر و گردن ۹ 


سینوس خاره‌ای فوقانی به سینوس عرضی و از طریق 
سینوس خاره‌ای تحتانی به سینوس سیگموئید تخلیه می‌شود. 
سینوس‌های بین غاری دو سینوس غاری را از طریق زین ترکی 
به هم متصل می‌کنند. سینوس غاری همچنین به شبکه سینوس 
بازیلاه که از طریق سوراخ بزرگ تخلیه شده و به شبکه وریدی 
مهره‌ای متصل می‌گردد. تخلیه می‌شود. علاوه بر اين» سینوس 
غاری چندین ورید خروجی (معدنهته) ارتباطی دارد که از 
طریق کف حفره کرانیال میانی به شبکه‌های وریدی پتریگونید و 
حلقی در حفره اینفراتمپورال متصل می‌گردد. 


ساختارهای مهم مر تبط با سینوس‌های عاری 

شریان کاروتید داخلی و عصب ششم مغزی از درون 
سینوس عبور می‌کنند (شکل ۱۲-۲۱6 را ببینید)- 

و اعصاب سوم و چهارم مغزی و شاخه‌های افتالمیک و 
ماگزیلاری عصب پنجم مغزی در دیواره خارجی سینوس به 
طرف جلو می‌آیند. 

ه غده هیپوفیز که در سمت داخل زین ترکی واقع شده است. 

و وریدهای صورت که توسط ورید صورتی و ورید افتالمیک 
فوقانی با سینوس غاری مرتبطاند و منشأً مهم گسترش 
عفونت از صورت به شمار می‌روند (شکل ۱۲-۲۸ را ببینید). 

ه سینوس‌های پتروزال فوقانی و تحتانی» بر روی‌کنارهای 
فوقانی و تحتانی بخش خاره استخوان گیجگاهی قرار دارند 
(شکل‌های ۱۲-۲۸ و ۱۲-۲۹ را ببینید). 


عده فیپوفیز 

غده هیپوفیز یک ساختار کوچک و بیضی‌شکل است که توسط 
اینفاندیبولوم به سطح زیرین مغز متصل شده است (شکل‌های 
۰۱۲-۷ ۱۲-۲۹ و ۱۳-۱ ر ببینید) این غده به واسطه 
موقعیت خود در زین ترکی استخوان اسفنوئید به خوبی محافظت 
می‌شود. وجود غده هیپوفیز برای حیات الزامی است و در مباحث 
آینده شرح داده خواهد شد. 


مر 

مغز به بخشی از دستگاه عصبی مرکزی اطلاق می‌شود که در 
داخل حفره کرانیال قرار دارد. مغز از طریق سوراخ بزرگ در امتداد 
نخاع قرار دارد. دانشجویان برای اطلاع از جزئیات ساختمان 
ظاهری مغز باید به کتب نوروناتومی مراجعه کنند. در این 
قسمت. فقط بخش‌های اصلی مغز شرح داده می‌شوند. 


-- ) نکات بالینی 


خونر یزی داخل جمجمه 
خونریزی داخل جمجمه ممکن است ناشی از ضربه یا ضایعات 
عروق مغزی باشد. چهار نوع آن عبارتند از: خارج سخت شامه‌ای. 

زیر سخت شامه, زیر عنکبوتیه. و مفزی. 

خونریزی خارج سخت شامه‌ای (اپی‌دورال) حاصل 
آسیب به شریان‌ها یا وریدهای مننژیال است. شاخه قدامی 
شریان منتژیال میانی. شایع‌ترین شریانی است که آسیب 
می‌بیند. اگر یک ضربه نسبتاً خفیف به سمت راست یا چپ سر 
موجب شکستگی جمجمه در ناحیه قدامی - تحتانی استخوان 
پاریتال (پتریون) بشود. احتمال آسیب به این شریان وجود 
دارد. بویژه اگر شریان یا ورید به یک کانال استخوانی در این 
ناحیه وارد شود. احتمال اسیب به آن بیشتر خواهد بود. 
خونریزی روی می‌دهد و لایه مننژیال سخت شامه را از سطح 
۱ داخلی جمجمه جدا می‌کند. فشار داخل جمجمه اقزایش یافته و 
۱ لخته در حال رشد. بر روی ناحیه حرکتی شکنج پره‌سانترال فشار 
| موضعی وارد می‌کند. همچنین خون ممکن است از خط 
| شکستگی فراتر برود و یک ناحیه متورم و نرم را در زیر عضله 
تمپورالیس ایجاد کند. برای بند آوردن خونریزی, شریان یا ورید 

پاره شده باید مسدود شود. 
خونریزی زیر سخت شامه‌ای حاصل پارگی وریدهای 
۱ مغزی فوقانی در محل ورود به سینوس ساژیتال فوقانی 
۱ می‌باشد. علت آن معمولاً ضربه‌ای است که به جلو یا پشت سر وارد 


می‌شود و مغز را در داخل جمجمه, به شدت به جلو یا عقب جابجا 
| می‌کند. 
۱ این اختلال که بسیار شایع تر از خونریزی مننژیال میانی 
۱ است. می تواند به وسیله یک ضربه ناگهانی و خفیف ایجاد شود. 


۰ ون "۳ 
پس از پاره شدن ورید. خون کم‌فشار به تدریج در فضای بالقوه 


| بین سخت شامه و عنکبوتیه جمع می‌شود. درحدود نیمی از 
| مار خونریزی دوطرقه است. 

| انواع حاد و مزمن خونریزی ممکن است روی دهد که به 
| سرعت جمع شدن خون در فضای زیر سخت شامه بستگی دارد. 


به عنوان مثال. اگر بیمار شروع به استفراغ کند فشار وریدی : 
نتیجه افزایش فشار داخل قفسه‌سینه. بالا خواهد رفت. در اي 
شرایط. اندازه لخته زیر سخت شامه به سرعت افزایش یافته و 
علایم حاد بروز می‌کنند. در نوع مزمن» در یک زمان چندماهه, 
لخته کوچک. مایع را به وسیله اسمز جذب می‌کند. به گونه‌ای 5 
کیست ناشی از خونریزی تشکیل می‌شود. ابعاد آن به تدر؛ 
افزایش می‌یابد و علایم فشاری را ایجاد می‌کند. در هر دو نوء 
لخته باید از طریق سوراخ‌هایی در جمجمه خارج گردد. 

خونریزی زیر عنکبوتیه حاصل نشت يا پارگی آنوری. 
مادرزادی حلقه شریانی مغزی (حلقه ویلیس) يا با شیوع کمتر 
یک آنژیوما می‌باشد. علایمی که به صورت ناگهانی آغاز می‌شوند»: 
عبارتند از: سردرد شدید. سفتی گردن و از دست رفتن هوشیاری 
تشخیص با کشیدن مایع مغزی - نخاعی که حاوی مقدار زیادی . 
خون است از طریق پونکسیون کمری تأیید می‌شود (فصل ۲ 
ببینید). 

خونریزی مغزی معمولاً در پی پارگی شریان 
مخاطی ایجاد می‌شود که یکی از شاخه‌های شریان معز ی ۳۳ 
است و جدار نازکی دارد. در نتیجه این خونریزی, الیاف حیائ 
کورتیکوبولبار و کورتیکواسپینال در کپسول داخلی آسیب . 
می‌بیند و موجب فلج نیمه مقابل بدن می‌شود. بیمار بلافاصله 
هوشیاری خود را از دست می‌دهد و وقتی به هوش می‌آید» 3 
مشهود می‌باشد. 


خونریزی داخل جمجمه در نوزادان - 
خونریزی داخل جمجمه در نوزادان ممکن است در جریان 
زایمان روی دهد وعلت آن. تغییر شکل بیش از حد سر است. 
خونریزی ممکن است از وریدهای مغزی یا سینوس‌های وریدی 
روی دهد. فشار قدامی ‏ خلفی شدید بر روی سر در اغلب موارد 
باعث پارگی اتصال قدامی داس مغزی از چادرینه مخچه می‌شود. 
سپس خونریزی از وریدهای مغزی بزرگ, سینوس مستقیم یا 
سینوس ساژیتال تحتانی روی می‌دهد. 


حفرات مغز 
بطن‌های جانبی راست و چپ 


بخش‌های اصلی نج 


مس 
دیانسفال 
مغز پسین ۲ ات 


ف‌ 
مخ بزرگترین بخش مغز است و از دو نیمکره تشکیل شده که 
توسط توده‌ای از ماده سفید موسوم به جسم پینه‌ای" به هم 
متصل می‌شوند (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). هر نیمکره از استخوان 
فرونتال تا استخوان اکسیپیتال در بالای حفره‌های کرانیال قدامی 
و میانی. و در عقب در بالای چادرینه مخچه گسترش یاف 
است. نیمکره‌ها توسط یک شکاف عمیق موسوم به شکاف 
طولی ۲ از هم جدا می‌شوند. داس مغزی به داخل این شکاف 
تاه میس تنونه 

به لایه سطحی هر نیمکره. قشر " می‌گویند که از ماده 
خاکستری تشکیل شده است (شکل ۱۲-۱۲ را ببینید). قشر مخ 
به شکل چین‌هایی آرایش یافته است که شکنج" خوانده 
می‌شوند؛ این شکنج‌ها توسط شیارهایی" از هم جدا شده‌اند. به 
این ترتیب» سطح قشر به میزان زیادی افزایش می‌یابد. چند 
شیار بزرگ. سطح هر نیمکره را به لوب‌هایی تقسیم می‌کنند. هر 
لوب بر اساس استخوانی که بر روی آن قرار گرفته نامگذاری 
می‌شوه اشکل ۲۲-۳۷۲ 

لوب فرونتال در جلوی شیار مرکزی و بالای شیار جانبی 
قرار دارد. لوب پاریتال در پشت شیار مرکزی و بالای شیار 
جانبی قرار دارد. لوب اکسیپیتال در زیر شیار پاریتو - 
اکسیپیتال قرار دارد. لوب تمپورال در زیر شیار جانبی قرار دارد. 

شکنج جلوی مرکزی " دقیقاً در جلوی شیار مرکزی قرار 
دارد و به عنوان ناحیه حرکتی" شناخته می‌شود. سلول‌های 
عصبی حرکتی بزرگ در اين ناحیه, حرکات ارادی را در نیمه 
مقابل بدن کنترل می‌کنند. اکثر الیاف عصبی, پیش از نزول به 
طتاب نخاعیء در بصل‌النخاع تقاطع کرده و به طرف مقابل 
می‌روند. در ناحیه حرکتی» تصویر مجازی بدن به صورت 
معکوس قرار دارد. به گونه‌ای که سلول‌های عصبی کنترل‌کننده 
حرکات پا در بخش فوقانی و سلول‌های عصبی کنترل‌کننده 


بطن سوم 
قنات مغزی 


بطن چهارم و کانال مرکزی 


فصل ۱۳ سروگردن ۰ ۶۱ 


حرکات صورت و دست در بخش نی قرار دارند. 

شکنج خلف مرکزی دقیقاً در پشت شیار مرکزی قرار دارد 
و به عنوان ناحیه حسی" شناخته می‌شود. سلول‌های عصبی 
کوچک در اين ناحیه. حس درد» درجه حرارت» لمس و فشار را از 
نیمه مقابل بدن دریافت و تفسیر می‌کنند. 

شکنج تمپورال فوقانی دقیقأً در زیر شیار جانبی قرار دارد 
بخش میانی این شکنج در رابطه با دریافت و تفسیر صدا 
می‌باشد و به عنوان ناحیه شنوایی "۲ شناخته می‌شود. 

ناحیه بروکا" یا ناحیه حرکتی تکلم " دقیقاً در بالای 
شیار جانبی قرار دارد. این ناحیهء حرکات مورد استفاده در سخن 
گفتن را کنترل می‌کند. اين ناحیه در افراد راست‌دست در نیمکره 
چپ و در افراد چپ‌دست در نیمکره راست غالب است. 

احیه بینیی " در قطلب خلفی و سطح داخلی نیمکره مخ 
در منطقه شیار کالکارین ۲۲ قرار دارد. این ناحیه پیام‌های 
بینایی رااتریافتمی‌کند. 

به حفره‌ای که در داخل هر نیمکره مخ قرار دارد. بطن 
جانبی‌می‌گویند.بطن‌های جانبی از طریق سوراخ‌های بین‌بطنی 
با بطن سوم در ارتباط هستند (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). 


دبانسفال 
دیانسفال تقریباً به‌طور کامل از سطح مغز مخفی شده است. این 
بخش از یک تالاموس دورسال و یک هیپوتالاموس ونترال 
تشکیل شده است (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). تالاموس یک توده 
بزرگ از ماده خاکستری است که در طرفین بطن سوم قرار دارد. 
تلامونن زک ازستگاه فویتگنندة بزرگ در مسیر 
آوران به قشر مخ است. 

هیپوتالاموس بخش تحتانی دیواره خارجی و کف بطن سوم 
را تشکیل می‌دهد. عناصر زیر در کف بطن سوم از جلو به عقب 
قرار دارند: کیاسمای بینایی (شکل ۱۲-۳۳ توبرسینرئوم" و 
اینفاندیبولوم. اجسام پستانی "", و جسم سوراخ‌دار خلفی ۲. 


یر الیاف حسی 
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۸ نیمه راست مغز که مناطق کارکردی مهم مغز را نشان می‌دهد. توجه کنید که ناحبه حرکتی تکلم بیشتر در 


نیمکره چپ مغز قرار دارد تا در نیمکره راست. 8. سطح خارجی نیمکره مغز که شریان‌های مفزی هر ناحیه را نشان می‌دهد. در اين 
تصوير و تصوير بعد. مناطقی که با رنگ آبی نشان داده شده‌اند توسط شریان مغزی قدامی. مناطقی که با رنگ قرمز نشان داده 
شده‌اند. به وسیله شریان مغزی میانی. و مناطقی که با رنگ سر نشان داده شده‌اند به وسیله شریان مغزی خلفی تغذیه می‌شوند. ). 
سطح داخلی نیمکره مغز که شریان‌های مفزی هر ناحیه را نشان می‌د هد. 


مغز میانی 
مغز میانی بخش باریکی از مغز است که از درون بریدگی 
چادرینه‌ای عبور می‌کند و مفز پیشین را به مفز پسین متصل 
مي‌تماید (شکل ۱۷-۲۷ را بیینید: 

مغز میانی دارای دو نیمه طرفی موسوم به پایک‌های 
مغزی" است؛ هر یک از اینها به یک بخش قدامی به نام ستون 
مغزی " و یک بخش خلفی به نام تگمنتوم " تقسیم می‌شود و 
در بين این دو یک نوار پیگمانته از ماده خاکستری به نام ماده 
سیاه ؟ قرار دارد (شکل ۱۲-۳۱۸ را ببینید). فضای باریک مغز 
میانی. قنات مفزی نامیده می‌شود که بطن‌های سوم و چهارم را 


به هم مرتبط می‌کند. تکتوم" بخشی از مغز میانی در پشت قنات 
مغزی است که چهار برجستگی سطحی کوچک دارد: دو 
برآمدگی ؟ فوقانی و دو برآمدگی تحتانی. اين برآمدگی‌ها در 
قسمت عمقی بین مخچه و نیمکره‌های مخ قرار دارند. 

جسم صنوبری ۷ یک ساختار غده‌ای کوچک است که در 


بین برآمدگی‌های فوقانی قرار دارد ([شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). این 
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شکل ۱۲-۳۳ شریان‌ها و اعصاب مغزی در سطح تحتانی مفز. برای مشاهده مسیر شریان مغزی میاتی. قطب قدامی لوب 
گیجگاهی چپ برداشته شد6 است: 


عضو توسط یک ساقه به دیواره خلفی بطن سوم متصل شده 
آن را در کلیشه رادیوگرافی می‌توان دید. 


وصل می‌کنند؛ همچنین حاوی الیاف صعودی و نزولی است که 
مغز پیشین, مغز میانی و نخاع را به هم متصل می‌کنند. برخی از 
سلول‌های عصبی درون پل مغزی به عنوان تقویت‌کننده پیاما 
عمل می‌کنند. در حالی که سلول‌های دیگر هسته‌های اعصاب 
مغزی را تشکیل می‌دهند. 

پل مفزی در سطح قدامی مخچه در زير مغز میانی و بالای بصل‌النخاع یک ساختمان مخروطی است که پل مغزی (در 
بصل‌النخاع قرار دارد (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). بخش اصلی آن ‏ بالا را به نخاع (در پایین) متصل می‌کند. یک شیار مياني بر 
را الیاف عصبی تشکیل می‌دهند که دو نیمه مخچه را به هم روی سطح قدامی بصل‌النخاع قرار دارد. در طرفین آن. یک 


مغز پستین 


۴ آاتومی بالینی 


برآمدگی موسوم به هرم " وجود دارد (شکل ۱۲-۳۳ را ببنید, 
هرم‌ها حاوی دستحاتی از الیاف عصبی هستند که از سلول‌های 
عصبی بزرگ شکنج جلوی مرکزی قشر مخ منشاگرفته‌ن. قطر 
هرم‌ها به تدریج کاهش می‌یابد و در بخش تحتانی آنها. اکثر 
الیاف نزولی با هم تقاطع می‌کنند و به طرف مقابل می‌روند و 
محل تلاقی هرم‌ها" را می‌سازند. 
در پشت هر هرم. یک برجستگی بیضوی به نام زیتون۲ 
وجود دارد که در نتیجه هسته زیتونی " در عمق هر یک از آنها 
به وجود می‌آید . در پشت زیتون‌هاء پایک‌های مخچه‌ای 
در سطح خلفی بخش تحتانی بصل‌النخاع. تکمه‌های 
گراسیل و کونئات " قرار دارند که توسط هسته گراسیلیس (در 
داخل) و هسته کونثاتوس (در خارج) به وجود می‌آیند. 
مخچه در داخل حفره کرانیال خلفی در زیر چادرینه مخچه 
قرار دارد (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید+ مخچه در پشت پل مغزی و 
بصل‌النخاع قرار دارد. مخچه از دو نیمکره تشکیل شده که توسط 
یک بخش میانی موسوم به کرمینه" به هم متصل شده‌اند. 
مخچه توسط پایک‌های مخچه‌ای فوقانی به مغز میانی» توسط 
پایک‌های مخچه‌ای میانی به پل مغزی» و توسط پایک‌های 
مخچه‌ای تحتانی به بصل‌النخاع متصل می‌گردد. 
لابه سطحی هر نیمکره مخچه. قشر " نامیده می‌شود که 
حاوی ماده خاکستری است. قشر مخچه به داخل چین‌ها! 
کشیده می‌شود که توسط شیارهای عرضی نزدیک به‌هم از 
یکدیگر جدا می شوند. توده‌هایی از ماده خاکستری ر می‌توان در 
داخل مخچه مشاهده کرد که در ضخامت ماده سفید قرار 
گرفته‌اند؛ به بزرگترین آنهاء هسته دندانه‌ای ۲ می‌گویند. 
مخچه نقش مهمی در کنترل تون عضلات و هماهنگی 
حرکات عضللات در نیمه موافق بدن ایفا می‌کند. 
فضای درون مغز پسین را بطن چهارم می‌نامند. بطن 
چهارم در جلو به پل مغزی و بصل‌النخاع و در عقب به پرده‌های 
مغزی فوقانی و تحتانی"" و مخچه محدود می‌شود. بطن 
چهارم در بالا توسط قنات مغزی به بطن سوم متصل می‌شود و 
در پایین در امتداد کانال مرکزی طناب نخاعی قرار می‌گیرد. بطن 
چهارم توسط یک سوراخ میانی و دو سوراخ خارجی در بخش 
تحتانی سقف خود. با فضای زیر عنکبوتیه در ارتباط است. 


2 ۹ 
نتسب شآ 


بطن‌های مغز شامل دو بطن جانبی, بطن سوم و بطن چهارم 


می‌باشند. بطن‌های جانبی از طریق سوراخ‌های بین‌بطنی با 
بطن سوم در ارتباط هستند (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). بطن سوم 
توسط قنات مغزی با بطن چهارم در ارتباط است. بطن چهارم 
نیز به نوبهٌ خود با کانال مرکزی باریک نخاع مرتبط بوده و از 
طریق سه سوراخ در سقف خود با فضای تحت عنکبوتیه در 
ارتباط می‌باشد یطوط با مآیع عفنی .- تضاعی پر شتهاند که 
توسط شبکه‌های کوروئید دو بطن جانبی؛ بطن سوم و بطن 
چهارم تولید می‌شود. اندازه و شکل بطن‌های مغزی به کمک 
7 اسکن و ۷111 قابل مشاهده است (شکل‌های ۱۲-۱۲۶ تا 
۱۲-۸ را ببینید): 
خون‌رسانی مفز 
خون‌رسانی به مفز بر عهده دو شریان کاروتید داخلی و دو 
شریان مهره‌ای می‌باشد (شکل ۱۲-۲۳ را ببینید). این چهار 
شریان در سطح تحتانی مغز با هم آناستوموز می‌دهند و حلقه 
ویلیس ۲ (حلقه شریانی) را تشکیل می‌دهند. سه جفت شریان 
مفزی از این حلقه مبداً می‌گیرند و به مخ خونرسانی می‌کنند 
(شکل‌های ۱۲-۳۲ و ۱۲-۳۳ را ببینید)- 

وریدهای مغز در دیواره نازک خود فاقد بافت عضللانی 
هستند و دریچه ندارند.آنها از مفز خارج شده و به سینوس‌های 
وریدی جمجمه می‌ريزند (شکل ۱۲-۲ را ببینید). وریدهای مخ 
مخجه و ساقه مغز دیده می‌شوند. ورید مغزی بزرگ از الحاق 
دو ورید مغزی داخلی به‌وجود می‌آید و به سینوس مستقیم 
تخلیه می‌شود (شکل ۱۲-۲۸ را ببينید). 


اعصاب مغزی در حفره کرانیال 

۲ جفت عصب مفزی عبارتند از (شکل ۱۳-۳۳ را ببینید: 
1. بویایی (حسی) 

ا!. بینایی (حسی) 

[1. اکولوموتور (حرکتی [مترجم: و پاراسمپاتیکی]) 
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فکات بالینی 


اسیب‌های مغز 
آسیب‌های مغز به‌دلیل جابجایی و تغییرشکل بافت‌های عصبی 


در لحظه وارد شدن ضربه به وجود می‌آیند. مغز را می‌توان به 


شی خیس و پوشیده از آبی تشبیه کرد که در آب غوطه‌ور است. 
مغز توسط مایع مغزی ‏ نخاعی موجود در فضای زیر عنکبوتیه 
احاطه شده و می‌تواند به میزان معینی به جلو یا عقب حرکت 
کند؛ اتصال وریدهای‌مغزی فوقانی به سینوس ساژیتل فوقنی, 


حرکت قدامی - خلفی مغز را محدود می‌سازد. جابجایی مغز به 
| طرقین توسط داس‌مخچه نیز محدود می‌شود. چادرینة مخچه 


و داس مخجه همچنین از جابجایی مغز جلوگیری می‌کنند. 


| سر باغث جابجابی مغز می‌شود که می‌تواند.به آستیبت: 9 
| مفز. کشیدگی يا تغییر شکل ساقه مغز یا کشیدگی و حتی 


بارگی رابطهای مغز منجر گردد. از واژه‌های تکان مغزی" 


۱ کوقتگی " و پارگی " برای توصیف شدت آسیب مغزی استفاده 


هی‌شوه. 
اگر ضریه به طرف راست یا چپ وارد شوده جاجایی 13 
کمتر و متعاقباً آسیب مغزی خفیف تری ایجاد خواهد شد. 


۷. تروکلثار (حرکتی) 


1 ابدوسنت (حرکتی) 
۲ صورتی (مختلط) 
11 وستیبولوکوکلتار (حسی) 
زبانی - حلقی (مختلط) 
24 واگ متط| 
1 شوکی (حرکتی) 
11 زیر زبانی (حرکتی) 

این اعصاب از مغز خارج می‌شوند و از سوراخ و شکاف‌های 
قاعده جمجمه عبور می‌کنند. همه اعصاب بجز عصب واگ در 
سر و گردن منتشر می‌شوند. عصب واگ به ساختارهای قفسه 
سینه و شکمی نیز عصب‌رسانی می‌کند. اعصاب بویایی, بینایی و 
وستیبولوکوکلثار کاملاً حسی؛ اعصاب اکولوموتور, تروکلثا 
بدوستت, شوکی و زیر زبانی کاملاً حرکتی [مترجم: عصب 
اوکولوموتور پاراسمپاتیکی نیز می‌باشد.)؛ و بقیه اعصاب مختلط 


فصل ۱۳ سر و گردن ۶۵ 


هستند. جزئیات اعصاب جمجمه‌ای در ادامه شرح داده خواهد 
شد. 


اورییت (کاسه چشم) و چشم 

کاسه چشم‌ها یک جفت حفره استخوانی هستند که کره چشم؛ 
عضلات. اعصاب؛ عروق و جربی همراه آنها؛ 9 بحش اعظم 
دستگاه اشکن رانقر خود جای می‌دهند. دهانه کاسه چشم 
توسط دو چین متحرک و نازک به نام پلک محافظت می‌شود. 


پلک‌ها 
پلک‌ها با بسته شدن, چشم‌ها را از ضریه و نور شدید محافظت 
می‌کنند (شکل ۱۲-۳۴). پلک فوقانی بزرگتر و متحرک‌تر از پلک 
تحتانی است؛ آنها با یکدیگر در زوایای داخلی و خارجی تلاقی 
می‌کنند. شکاف پلکی" یک دهانه بیضوی بین دو پلک بوده و 
ورودی به کیسه ملتحمه " می‌باشد. هنگامی که پلک‌ها بسته 
هستند. پلک فوقانی» قرنیه " را به طور کامل می‌پوشاند. هنگامی 
که پلک‌ها باز بوده و چشم مستقیماً به جلو می‌نگرده پلک 
فوقانی, تنها لبه فوقانی قرنیه را می‌پوشاند. هنگامی که پلک‌ها 
باز هستند. پلک تحتانی دقیقً در زیر قرنیه قرار می‌گیرده و زمانی 
که پلک‌ها بسته هستنده پلک تحتانی فقط اندکی بالا می‌آید. 
بخش سطحی پلک‌ها توسط پوست پوشیده می‌شود؛ سطح 
عمقی توسفاً یک غضاء مخال, بدا نام ملععمه" پوفیده 
می‌شود. مژه‌ها" که موهای کوتاه و خمیده‌ای هستند» بر روی 
لبه آزاد پلک‌ها قرار دارند. آنها در دو يا سه ردیف در پیوستگاه 
جلای ‏ مخاطی قرار دارند. غدد سباسه (غدد زایس ۲) مستقیماً 
به فولیکول‌های مژه باز می‌شوند. غدد مژگانی (غدد سول ) 
غدد عرق تغییریافته‌ای هستند که جداگانه به میان مژه‌های 
مجاور باز می‌شوند. غدد تارسال. غدد سباسه تغییریافته و 
طویلی هستند که ترشحات چرب خود را به لبه پلک تخلیه 
می‌کنند؛ منافذ آنها در پشت مزه‌ها قرار دارند. این ماده چرب از 
سرریز اشک جلوگیری می‌کند و به جریان هوا اجازه نمی‌دهد که 


به پلک‌های بسته نفوذ نماید. 
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شکل ۱۲-۳۴ 4. نمای قدامی چشم راست. پلک‌ها باز شده تا سوراخ‌های غدد تارسال. جین نیمه‌هلالی. 5ناقهن/۱26 دابهصنر۳ی 
و هس۱۵ هاعهدج مشخص شود. ۰18 چشم چپ که صفحات تارسال فوقانی و تحتانی و غده, کیسه و مجرای اشکی را نشان 
می‌دهد. توجه کنید که بخش کوچکی از سپتوم اوربیتال برداشته شده تا چریی و غده اشکی زیر آن مشخص شود (زرد). ». مقطع 
ساژیتال پلک فوقانی و فورنیکس فوقانی ملتحمه. به وجود عضله صاف در عضله بالابرنده پلک فوقانی توجه کنید. این عضله معمول 
به عنوان عضله تارسال فوقانی معین می‌گردد. 
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شکل ۱۲-۳۵ چشم چپ یک زن بالغ. ۸ اسامی ساختارهای مورد معاینه نوشته شده است. 8. نمای بزرگ شده از زاویه داخلی 
بین پلک‌ها. یلک تحتانی به طرف پایین و اندکی به سمت خارج کشیده شده است که دستگاه اشکی نمایان شود. 


زاویه داخلی مدورتر بوده و توسط یک فضای کوچک باز می‌شود. یک ناودان موسوم به ناودان ساب‌تارسال" در زیر 
موسوم به دریاچه اشکی " از کره چشم جدا می‌شود؛ در مرکز آن. . پلک وجود دارد که در نزدیکی و به موازات لبه پلک قرار دارد. 
یک برجستگی قرمز - زرد موسوم به کارونکولا لاکریمالیس" این ناودان, اجسام بیگانه کوچک را که به کیسه ملتحمه وارد 
قرار دارد (شکل ۱۲-۳۵: شکل ۱۲-۳۴ را نیز ببینید). یک چین شده‌اند. به دام می‌اندازد و لذا از اهمیت بالینی برخوردار است. 
نیمه هلالی قرمزرنگ موسوم به چین هلالی " در سمت خارج داربست پلک‌ها از یک صفحه لیفی موسوم به تیغه کاسه 
کارنکولا قرار دارد. چشم " تشکیل شده است. اين تیغه در ليهٌ کاسهٌ چشم به ضریع 

در نزدیکی زاویه داخلی چشم» یک برجستگی کوچک متصل می‌شود. تیغه اوربیتال در لبه پلک‌ها ضخیم می‌شود و 
موسوم به پاپیلای اشکی " دیده می‌شود. در رأس اين پابی, یک صفحات تارسال"" فوقانی و تحتانی را می‌سازد. انتهای 
سوراخ کوچک به نام پونکتوم اشکی" وجود دارد که به خارجی صفحات توسط یک نوار موسوم به رباط پلکی خارجی. 
کانالیکول اشکی " منتهمی می‌گردد. پاپی اشکی به درون دریاچه . به یک تکمه استخوانی در حاشیه کاسه چشم متصل می‌شود. 
اشکی برجسته می‌شود و پونکتوم و کانالیکول. اشک را به بینی انتهای داخلی صفحات توسط یک نوار موسوم به رباط پلکی 
مثتقل می‌کنند (قسمت‌های بعد را پییتید از داخلیبببة ستیغ تیان اشگی متسل می‌شود. غده عارسال در 

ملتخمهبیک خشاء مخاطی نانک است که پلک‌ها را مفروش. سطع خاقی صفحاتتتارسال قرر دزد 


می‌کند و در فورنیکس‌های فوقانی و تحتانی۲ بر روی سطح بخش سطحی صفحات تارسال و تفه اوربیتال توسط الیاف 
قدامی کره چشم منعطف می‌شود (شکل ۱۲-۳۴ را ببینید). 

۲ 1 , " را ق ‏ موم تاقططزع12 دابه‌صای -2 ک 121 1 
ِِِ" 3 ِ امتداد یی تلیوم فا ق ِ فوقانی ۱ والقطط 126 02012 -4 نویه 3 
خارجی فورنیکس توتاتن توبیطا مار دز هی سورع کلاقصز ۱2۵ فبالنهتاقجمی -6 عاقصتمها متام -5 


می‌شود (قسمت‌های ادامه را ببینید). لذا ملتحمه یک فضای 
القوه موسوم به کیسه ملتحمه" را می‌سازد که به شکاف پلکی 
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پلکی عضله حلقوی دور چشم۱ پوشیده می‌شوند. آپونوروز 
انتههای عضله بالابرنده پلک فوقانی, تیغه اوربیتال را سوراخ 
کرده تا به سطح قدامی صفحه تارسال فوقانی و پوست برسد. 
یک نوار عضللانی صاف نازک به نام عضله تارسال فوقانی زیر 
عضله بالابرنده قرار گرفته است. 


حرکات پلک 
عملکرد عضلات پلک اکثراً بر روی پلک فوقانی انجام می‌گیرد. 
بنابراین» «باز کردن چشم» عموماً عمل بالا بردن (بلند کردن) 
پلک فوقانی را توصیف می‌کند. برعکس, «بستن چشم» به 
معنای پایین آوردن پلک فوقانی می‌باشد. 

موقعیت پلک‌ها در وضعیت استراحت به تون عضلات 
حلقوی دور چشم و بالابرنده پلک فوقانی و موقعیت کره 
چشم بستگی دارد. پلک‌ها به وسیله انقباض عضله حلقوی دور 
چشم و شل شدن عضله بالابرنده پلک فوقانی, بسته می‌شوند. 
چشم به وسیله عضلهٌ بالابرندهٌ پلک فوقانی باز می‌شود که پلک 
فوقانی را به بالا می‌برد. هنگامی که چشم به بالا می‌نگرد عضله 
بالابرنده پلک فوقانی منقبض می‌شود و پلک فوقانی همراه با 
کره چشم حرکت مر گندهنگامی که چفتم به پایین نگاهمی گنه 
هر دو پلک حرکت می‌کنند؛ پلک فوقانی. بخش فوقانی قرنیه را 
می‌پوشاند و پلک تحتانی» توسط ملتحمه (که به صلبیه و پلک 
تحتانی متصل می‌باشد) اندکی به پایین کشیده می‌شود. 

عضالات پلک‌ها در جدول ۱۲-۴ خلاصه شده‌اند. 


دسنگاه اشکی 

دستگاه اشکی شامل ساختارهایی است که اشک را ترشح و 
جمع‌آوری می‌کنند؛ یعنی غدد اشکی و مجاری اشکی. عملکرد 
مناسب این دستگاه در اطمینان از مرطوب نگه داشتن قرنیه 


ده اشکی 
غده اشکی شامل یک بخش کاسه چشمی بزرگ و یک بخش 
پلکی کوچک می‌باشد که در امتداد یکدیگر و در اطراف لبه 
خارجی آپونوروز عضله بالابرنده پلک فوقانی قرار دارند. غده 
اشکی در بالای کره چشم در ناحیه بالایی قسمت قدامی - 
خارجی کاسه چشم در پشت تیغه اوربیتال قرار دارد (شکل 
۱۳-۴ را ببینید). این غده توسط ۱۲ مجرا به بخش خارجی 
قورنیکس فوقانی ملتحمه باز می‌شوند. 


عصب ترشحی پاراسمپاتیک از هسته لاکریمال عصب 
صورتی منشأً می‌گیرد. الیاف پیش‌عقده‌ای از طریق عصب 
بینابینی و شاخه پتروزال بزرگ آن» و از طریق عصب کانال 
پتریگونید. به گانگلیون پتریگوپالاتین می‌رسند. الیاف 
پس‌عقده‌ای از گانگلیون خارج شده و به عصب ماگزیلاری 
می‌پیوندند. سپس آنها به شاخه زیگوماتیک آن و عصب 
زیگوماتیکوتمپورال وارد می‌شوند. آنها در داخل عصب لا کریمال 
به غده اشکی می‌رسند. 

لیاف پس‌عقده‌ای سمپاتیک از شبکه کاروتید داخلی 
نشأت گرفته و در داخل عصب پتروزال عمقی. عصب کانال 
پتریگوئیده عصب ماگزیلاری» عصب زیگوماتیک» عصب 
زیگوماتیکوتمپورال, و نهایتاً عصب لاکریمال طی مسیر می‌کنند. 


مجاری اشکی 
اشک از غده اشکی ترشح شده و پس از عبور از روی قرنیه, در 
دریاچه اشکی جمع می‌شود. از اینجاء اشک از طریق 
پونکتوم‌های اشکی وارد کانالیکول‌های اشکی می‌شود. 
کانالیکول‌های اشکی به طرف داخل به کیسه اشکی باز می‌شوند 
(شکل ۱۲-۳۴ را ببینید)» کیسه اشکی در ناودان اشکی در پشت 
رباط پلکی داخلی قرار دارد و انتهای فوقانی مسدود مجرای 
نازولاکریمال می‌باشد. 

طول مجرای نازولاکریمال در حدود ۰/۵ اینچ (۱/۳۰۳) 
است و از انتههای تحتانی کیسه اشکی خارج می‌گردد. مجرا در 
مئاتوس تحتانی بینی باز می‌شود. دهانه این مجرا توسط یک 
این چین اجازه نمی‌دهد که هنگام دمیدن در بینی هوا به زور از 
مجرا به کیسه اشکی وارد شود. 


کاسه چشم (اوربیت) 
کاسه چشم یک حفره هرمی است که قاعده آن در جلو و رأس 
۳ در عقب قرار دارد (شکل ۱۲-۳۶). قسمت‌هایی از سه 
استخوان در ساخت لبه کاسه چشم شرکت می‌کنند. 

لبه کاسه چشم در: 
» بالا توسط استخوان‌های پیشانی ساخته می‌شود. 


۶6 زآباه ور تهآنهزه۴ه -1 
0۵ 120۳1۴21 -2 


ت۳۳ 


فصل ۱۳ سروگردن ۰ ۶٩‏ 


جدول ۱۲-۴ عضلات کره چشم و پلک‌ها 


| عضلات ی و 

راست فوقانی حلقه تاندونی دردیواره | سطح فوقانی کره چشم دقیقاً در | کولوموتور (عصب سوم | قرنیه را به بالا و داخل می‌کشد 

۱ خلفی کاسه چشم مغزی) 
کولوموتور (عصب سوم | قرنیه را به پائین و داخل می‌کشد 
مغزی) 


پشت پیوستگاه قرنیه - صلبیه 
راست تحتانی حلقه تاندونی در دیواره ۹ 1 
راست داخلی حلقه تاندونی در دیواره سطح داخلی کره چشم دقیقاً در | کولوموتور (عصب سوم | کره چشم را می‌گرداند. به گونه‌ای , 
۱ خلفی کاسه چشم پشت پیوستگاه قرنیه - صلبیه مغزی) که قرنیه به داخل نگاه می‌کند 


خلفی کاسه چشم 


راست خارجی حلقه تاندنی در دیواره | سطح خارجی کره چشم دقیقاً در | اب دوسنت (عصب | کره چشم را می‌گرداند. به گونه‌ای , 
خلفی کاسه چشم که قرنیه به خارج نگاه می‌کند 

مایل فوقانی کره چشم را می‌گرداند. به گونه‌ای | 
که قرنیه به پایین و خارج نگاه , 

می‌کند 
مایل تحتانی کولوموتور (عصب سوم | کره چشم را می‌گرداند به گون‌ای | 
راست خارجی مغزی] که قرنیه به بالا و خارج نگاه می‌کند_. 
عضلات داخلی کره چشم (عضله صاف) ۱ 


فرخمگ زا تنگم یگ 


| سمپاتیک  .‏ | مردمک را گشاد می‌کند 
شکل عدسی را کنترل می‌کند؛ در 


تطابق» عدسی راکروی‌تر می‌دهد 


لبه خارجی آن توسط زوائد استخوان‌های پیشانی و گونه سقف (دیواره فوقانی): توسط صفحه اوربیتال استخوان 


ت#شکیل می‌گردد. پیشانی و بال کوچک استخوان اسفنوئید تشکیل می‌شود که 
6 لبه تحتانی توسط استخوان گونه و ماگزیلا ساخته می‌شود. حفره کاسه چشم را از حفره کرانیال قدامی و لوب فرونتال 
۵ لبه داخلی توسط زوائد ماگزیلا و استخوان پیشانی تشکیل نیمکره‌های مغز جدا می‌کند. 
می‌گردد. دیواره خارجی: از استخوان گونه و بال بزرگ اسفنوئید 
ساخته می‌شود. 


لبه‌های کاسه چشم به صورت چهار دیواره کاسه چشمی ه کف (دیواره تحتانی): توسط صفحه اوربیتال ماگزیلا 
به سمت عقّب رفته که اين دیواره‌ها از چندین عنصر تشکیل ساخته می‌شود که کاسه چشم را از سینوس ماگزیلاری جدا 
شده‌اند: می‌کند و قسمت کوچکی از استخوان‌های گونه‌ای و کامی. 


۷۰ آنا تومی بالینی 
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شکل ۱۲-۲۶ ۸ کره جشم راست از روبرو. 8. عضلات و اعصاب کاسه چشم چپ از روبرو. ). استخوان‌های سازنده 
دیواره‌های کاسه چشم راست. . کانال بینایی و شکاف‌های اوربیتال فوقانی و تحتانی در طرف چپ. 
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عبادنه داانرج/۱ 
شکل ۱۲-۷ عضلات و اعصاب کاسة چشم راست از سمت خارج. عصب ماگزیلاری و گانگلیون بتریگویالاتین در حقره 
بتریگوبالاتین نیز نشان داذه شده است. 


دیواره داخلی: از جلو به عقب توسط زائده فرونتال ماگزیلاء یک‌ششم چشم را از جلو می‌توان دید؛ مابقی آن تحت 
استخوان لا کریمال. صفحه اوربیتال اتموئید ( که کاسه چشم محافظت دیواره‌های کاسه چشم قرار دارد. 
را از سینوس‌های اتموئید جدا می‌کند) و تنه اسفنوئید ساخته » بریدگی (سوراخ) سوپرااوربیتال: بریدگی سوپراوربیتال 
شود بر روی لبه آوربیتال فوقانی قرار دارد. عصب و عروق خونی 
سوپرالوربیتال» از درون این بریدگی عبور می‌کنند. 
سوراخ‌های حفره اوربیتال » ناودان و کانال اینفرااوربیتال: نناودان و کانال 
چندین سوراخ کاسه چشم را به نواحی مجاور مرتبط می‌سازند و اینفرالوربیتال در کف کاسه چشم در صفحه اوربیتال ماگزیلا 
چندین ساختار عصبی - عروقی را عبور می‌دهند (شکل ۱۳-۲۳۶ قرار دارند (شکل ۱۲-۲۷)؛ عروق خونی و عصب اینفرا- 
را ببینید). 


اوربیتال (ادامه عصب‌ماگزیلاری) از درون آنها عبور می‌کنند. 
سوراخ اوربیتال: سوراخ اوربیتال در جلو قرار دارد. در حدود ه کانال نازولاکریمال: کانال نازولاکریمال در جلو بر روی 


۳۲ آناتومی بالینی 


دیواره داخلی کاسه چشم قرار دارد؛ اين کانال با مثاتوس 
تحتانی بینی در ارتباط است (شکل ۱۲-۳۴ را ببینید). 
سوراخ‌های اتموئیدال قدامی و خلفی: دو سوراخ کوچک 
در دیواره داخلی که معمولاً مربوط به استخوان اتموئید 
می‌باشند. این سوراخ‌هاء به ترتیب اعصاب اتموئید قدامی و 
خلفی (شاخه‌های عصب افتالمیک) را عبور می‌دهند. 

و سوراخ‌های زایگوماتیکوتمپورال و زایگوماتیکوفیشیال: 
دو سوراخ کوچک در دیواره خارجی که معمولاً مربوط به 
استخوان گونه‌ای می‌باشند. این سوراخ‌هاء به ترتیب اعصاب 
ای وماتیکوتمورال و زایگ وماتیکوفیشیال (شاخه‌های 
عصب ماگزیلاری) را عبور می‌دهند. 

ه شکاف اوربیتال تحتانی: شکاف اوربیتال تحتانی در عقب 
بین ماگزیلا و بال بزرگ اسفنوئید قرار دارد (شکل ۱۲-۳۶ 
را ببیتید)؛ اين شکاف با حفره پتریگوپالاتین در ارتباط است. 
عصب ماگزیلاری و شاخه زیگوماتیک و اینفرااوربیتال آن, 
ورید افتالمیک تحتانی» و اعصاب سمپاتیک از درون آن 
عبور می‌کنند. 

ه شکاف اوربیتال فوقانی: شکاف اوربیتال فوقانی در عقب, 
در بين بال‌های بزرگ و کوچک اسفنوئید قرار درد؛ این 
شکافه با حفزه گرانیال میاتی در ارقباط است اعصاب 
تروکلثار, اکولوموتور, افتالمیک و ابدوسنت و ورید افتالمیک 
فوقانی از درون آن عبور می‌کنند. 

» کانال بینایی: کانال بینایی در عقب. در بال کوچک 
اسفنوئید, در رأس کاسه چشم قرار دارد؛ این کانال با حفره 
کرانیال میانی در ارتباط است. عصب بینایی و شریان 
افتالمیک از درون آن عبور می‌کنند. 


فاسیای کاسه چشم 

فاسیای کاسه چشم ضریع (پریوستنوم| استخوان‌هایی است که 
دیواره‌های کاسه چشم را تشکیل می‌دهند. فاسیای کاسه چشم 
به صورت سست به استخوان‌ها متصل شده و از طریق سوراخ‌ها 
و شکاف‌ها در امتداد ضریع پوشاننده سطح خارجی استخوان‌ها 
رازه گیرج 


اعصان 


شش عصب مغزی (بینایی. اکولوموتون تروکلثاره تری‌ژمینال, 
اببوسنت. فیشیال) به علاوه اجزاء خودمختار اضافه شده. اوربیت 


عصب بینایی (۱ 6۱) 
عصب بینایی با عبور از کانال بینایی» از حفره کرانیال میانی به 
کاسه چشم وارد می‌شود (شکل ۸۱۴-۳۸ این عصب همراه با 
شریان افتالمیک می‌باشد که در سمت تحتانی خارجی آن قرار 
دارد. عصب توسط غلاف‌هایی از نرم‌شامه. عنکبوتیه و سخت 
شامه احاطه شده است (شکل ۱۲-۴۳ را ببینید), عصب در داخل 
مخروط عضلات راست. به طرف جلو و خارج می‌رود و در 
نقطه‌ای در سمت داخل قطب خلفی کره چشم» صلبیه را سوراخ 
می‌کند. در اینجاء مننژها به صلبیه می‌پیوندند. به گونه‌ای که 
فضای زیر عنکبوتیه همراه با مایع مغزی - نخاعی داخل آن, از 
حفره کرانیال میانی به دور عصب بینایی کشیده شده و با عبور از 
کانال بینایی, تا کره چشم ادامه می‌یابد. لذا افزایش فشار مایم 
مغزی ‏ نخاعی در داخل حفره کرانیال, به پشت کره چشم منتقل 
فی 5 


عصب اکولوموتور (111 (6) 
شاخه فوقانی عصب اکولوموتور از طریق بخش تحتانی شکاف 
آوربیتال فوقانی به کاسه چشم وارد شده(شکل ۱۲-۳۶ را ببینید) 
و به عضله راست فوقانی عصب‌دهی می‌کند؛ سپس این عضله را 
سورخ کرده و به عضله بالابرنده پلک فوقانی عصب‌دهی 
می‌کند. شاخه تحتانی عصب اکولوموتور از همان سیر به کاسه 
چشم وارد می‌شود و شاخه‌هایی به عضلات راست تحتانی, 
راست داخلی و مایل تحتانی می‌دهد. شاخه‌ای از عصب عضله 
مایل تحتانی جدا شده (شکل ۱۲-۳۷ را ببینید) که به گانگلیون 
مژگانی وارد می‌شود و الیاف پاراسمپاتیک را به اسفنکتر مردمک 
و عضله مژگانی می‌رساند (ادامه بحث را ببینید). 


عصب تروکلنار 1۷ 0۱) 

عصب تروکلثار از طریق بخش فوقانی شکاف اوربیتال فوقانی» 
به کاسه چشم وارد می‌شود (شکل ۱۲-۳۶ را ببینید). این عصب 
به طرف جلو می‌رود و به عضله مایل فوقانی وارد می‌شود (شکل 
۱۲-۸ را ببینید). 


عصب تریزمینال (سه‌قلو) ۷ 6) 

شاخه افتالمیک عصب تریژمینال از شکاف اوربیتال فوقانی 
عبور کرده و بلافاصله به سه شاخه تقسیم می‌شود که از داخل به 
خارج عبارتند از: اعصاب نازوسیلیاری» فرونتال و لاکریمال 
(شکل ۱۲-۳۸ را ببینید). شاخه ماگزیلاری عصب تریژمینال از 
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شکل ۸ کاسه چشم راست و چپ از بالا. سقف کاسه چشم که توسط صفحه اوربیتال استخوان پیشانی ساخته می‌شود. در 
دو طرف برداشته شده است. در طرف‌چپ. عضلات بالابرنده پلک فوقاتی و راست فوقانی نیز برداشته شده تا عتاصر زیرین 


مشخص شود. 


شکاف اوربیتال تحتانی عبور می‌کند و عصب اینفرالوربیتال از آن فوقانی به کاسه چشم وارد می‌شود. اين عصب از روی عصب 
جدا می‌شود. که این عصب به کانال اینفراوربیتال در کف کاسه بینایی عبور می‌کند. سپس عصب در طول لبه فوقانی عضله 


چشم وارد می‌شود (شکل ۱۲-۳۷ را ببینید). راست داخلی به جلو می‌آید وبا تقسیم شدن به اعصاب 
اتموئیدال قدامی و اینفراتروکلثار خاتمه می‌یابد (شکل 
عصب نازوسیلیاری زا شیف 


عصب نازوسیلیاری از طریق بخش تحتانی شکاف اوربیتال 
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۴ اتاتومی بالینی 


شاخه‌های عصب ناز و سیلیاری 

شاخه ارتباطی به گانگلیون مژگانی, یک عصب حسی 
است. الیاف حسی از کره چشم از طریق اعصاب مژگانی 
کوتاه"؛ به گانگلیون مژگانی می‌رود و بدون تقاطع. از اين 
گانگلیون عبور می‌کند و سپس به وسیله شاخه ارتباطی؛ به 
عصب نازوسیلیاری می‌پیوندند. 

» اعصاب مژگانی بلند" که دو یا سه عدد هستند. هنگام 
عبور عصب نازوسیلیاری از روی عصب بینایی, از آن جدا 
می‌شوند. آنها حاوی الیاف سمپاتیک برای عضله گشادکننده 
مردمک هستند. این اعصاب همراه با اعصاب مژگانی کوتاه 
به طرف جلو می‌آیند و صلبیه کره چشم را سوراخ می‌کنند. 
آنها در بین صلبیه و مشیمیه به مسیر خود به سمت جلو 
ادامه می‌دهند تا به عنبیه برستد. 

و عصب اتموئیدال خلفی به سینوس‌های هوایی اتموئیدال و 
اسفنوئیدال وارد می‌شود. 

عصب اینفراتروکلثار از زیر قرقره عضله مایل فوقانی به 
جلو می‌آید و به پوست بخش داخلی پلک فوقانی و بخش 
مجاور آن از بینی می‌رود (شکل‌های ۱۲-۳۴ و ۱۲-۲۸ را 
ببینید)؛ 

عصب اتموئیدال قدامی از سوراخ اتموئیدال قدامی عبور 
می‌کند و به حفره کرانیال قدامی بر روی سطح فوقانی 
صفحه غربالی اتموئید وارد می‌شود (شکل ۱۲-۳۸ را 
ببینید). این عصب از یک منفذ شیار مانند در کنار 
کریستاگالی به حفره بینی وارد می‌شود. پس از عصب‌دهی 
به بخشی از غشاء مخاطی؛ عصب بر روی صورت به شکل 
شاخه نازال خارجی در کنار تحتانی استخوان نازال ظاهر 
می‌گردد. عصب در پوست بینی تا نوک بینی توزیع می‌شود. 


عصب فرونتال 

عصب فرونتال از طریق بخش فوقانی شکاف اوربیتال فوقانی به 
کاسه چشم وارد می‌شود و بر روی سطح فوقانی عضله بالابرنده 
پلک فوقانی. در زیر سقف کاسه چشم به طرف جلو می‌اید 
(شقل ۱۷-۲۸ را ینید خی بدفلخههای سویراتروکاری 
سوپرااوربیتال تقسیم می‌شود. اعصاب سوپراتروکلثار و 
سوپرآوربیتال لبه فوقانی کاسه چشم را دور می‌زنند تا در پوست 
پیشانی توزیع شوند. عصب سوپرااوربیتال همچنین به غشاء 
مخاطی سینوس هوایی فرونتال عصب‌دهی می‌کند. 


عصب لا کر یمال 

عصب لاکریمال از طریق بخش فوقانی شکاف اوربیتال فوقانی 
به کاسه چشم وارد می‌شود. عصب در طول کنار فوقانی عضله 
رکتوس خارجی به جلو می‌آید. شاخه‌ای از عصب 
زیگوماتیکوتمپورال به عصب لاکریمال ملحق می‌شود که بعداً 
آن را ترک کرده و به غده اشکی می‌رود (الیاف سکرتوموتور 
پاراسمپاتیک). عصب لاکریمال با توزیع در پوست بخش خارجی 
پلک فوقانی خاتمه می‌یابد. 


عصب آبدوسنت (۷۲ )) 

عصب ابدوسنت از طریق بخش تحتانی شکاف اوربیتال فوقانی 
به کاسه چشم وارد شده (شکل ۱۲-۳۶ را ببینید) و به عضله 
راست خارجی وارد می‌شود. 


عصب فیشیال (صورتی) (۷11 6۷) 

عصب صورتی به کاسه چشم وارد نمی‌شود. با این حال. 
شاخه‌های تمیورال و گونه‌ای آن به عضله حلقوی دور چشم و 
دیگر عضلات صورت که بر پلک‌ها تأثیر می‌گذارند. عصب‌دهی 
می‌کنند. همچنین مسیر پاراسمپاتیکی را آغاز می‌کند که در 
نهایت به عصب لاکریمال وصل می‌شود و الیاف سکرتوموتور را 
به غده اشکی عرضه می‌دارد. 


گانگلیون مژگانی 
گانگلیون مژگانی تقریباً به اندازه سر سوزن است (شکل‌های 
۱۲-۲ و ۱۲-۳۸ را ببینید)4 این گانگلیون پاراسمپاتیک هر 
بخش خلفی کاسه چشم قرار دارد. این گانگلیون, الیاف 
پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای خود را از طریق عصب عضله مایل 
از طریق اعصاب مزگانی کوتاه از گانگلیون خارج می‌شوند؛ این 
اعصاب به پشت کره چشم وارد شده و به اسفنکتر مردمک و 
عضله مزگانی می‌روند. 

تعدادی از الیاف سمپاتیک از شبکه کاروتید داخلی به طرف 
کاسه‌چشم می‌آیند و از درون گانگلیون بدون‌تقاطع عبور می‌کنند. 


عروق خونی و عروق لنفاوی 
یک شبکه غنی از عروق خونی افتالمیک» کاسه چشم را 
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خونرسانی و نیز تخلیه می‌کنند. با این حال هیچ عروق یا غدد 
لنفاوی در حفره کاسه چشم وجود ندارد. 


شریان افتالمیک 

شریان افتالمیک شاخه‌ای از شریان کاروتید داخلی است که 
پس از خروج از سینوس غاری, از آن جدا می‌شود. این شریان 
همراه با عصب بینایی از کانال بینایی عبور کرده و وارد کاسه 
چشم می‌شود (شکل ۱۲-۳۸ را ببینید). این شریان به طرف جلو 
می‌آید و سپس از روی عصب بینایی عبور کرده تا به دیواره 
داخلی کاسه چشم برسد. در اینجا؛ شاخه‌های متعددی از شریان 
جدا می‌شوند که اعصاب کاسه چشم را همراهی می‌کنند. شریان 
افتالمیک یک شبکه آناستاموزی قابل توجه را با شریان 
انگولار (انتهای شریان صورتی) و شاخه فرونتال شریان تمپورال 
سطحی ایجاد می‌کند. 


شاخه‌های شر یال افتالمک 

ه شریان مرکزی شبکیه. یک شاخه کوچک است که 
غلاف‌های منتژیال عصب بینایی را سوراخ می‌کند تا به 
عضسب راه بای افیکل‌های ۱۲-۳۴ و ۱۳-۴۴ وا پبیتیدا 
شریان در نسج عصب بینایی به جلو می‌آید و در مرکز 
دیسک بینایی" به کره چشم وارد می‌شود. در اینجاء شریان 
به شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که آنها را می‌توان توسط یک 
افتالموسکوپ بررسی کرد. شریان مرکزی شریان انتهایی به 
شتیکیه: آاسک: 

و شاخه‌های عضلانی 

ه شریان‌های مژگانی کره چشم را خونرسانی می‌کنند و 
می‌توان آنها را به دو گروه قدامی و خلفی تقسیم کرد. گروه 
قدامی در نزدیکی پیوستگاه قرنیه - صلبیه و گروه خلفی در 
نردیکی عصب بینایی به کره چشم وارد می‌شوند. 

شریان لاکریمال به غده اشکی خونرسانی می‌کند. 

شریان‌های سوپراتروکلثار و سوپرااوربیتال که در 
پوست پیشانی توزیع می‌شوند. 


وربدهای افتالسک 

دو ورید افتالمیک اصلی؛ فوقانی و تحتانی؛ از کاسه چشم عبور 
می‌کنند. ورید افتالمیک فوقانی از یکی شدن وریدهای 
سوپراوربیتال و سوپراتروکلثار که خون پیشانی را تخلیه می‌کنند. 
به وجود می‌آید. این ورید در زاویه داخلی چشم با ورید صورتی 
رتباط برقرار می‌کند (شکل ۱۲-۲۸ را ببینید). ورید افتالمیک 
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تحتانی از طریق شکاف اوربیتال تحتانی با شبکه وریدی 
پتریگوئید در ارتباط می‌باشد. هر دو ورید از طریق شکاف 
اوربیتال فوقانی به عقب می‌روند و به سینوس غاری تخلیه 
می‌شوند. 


حرکات کره چشم 
یک غلاف فاسیایی (فاسیای بولبار)؛ کره چشم را از عصب 
بینابی تا پیوستگاه قرنیه -صلبیه احاطه می‌کند (شکل ۱۲-۴۳۸ 
را ببینید). این غلاف کره چشم را از چربی کاسه چشم جدا 
می‌کند و حفره‌ای را برای حرکت آزاد آن مهیا می‌سازد. 

این غلاف توسط تاندون‌های عضلات اوربیتال سوراخ 
می‌شود و بر روی هر کدام از آنها به صورت یک غلاف لوله‌ای 
منعطف می‌گردد. غلاف‌های تاندون‌های عضلات راست داخلی 
و خارجی توسط رباطهای سه‌ گوش موسوم به رباط‌های 
محدودکننده داخلی و خارجی به دیواره‌های داخلی و خارجی 
کاسه چشم متصل می‌شوند. 

بخش تحتانی غلاف فاسیایی که از زیر کره چشم عبور 
می‌کند و رباط‌های محدودکننده را به هم متصل می‌کند. 
ضخیم‌شده و کره چشم را معلق نگه می‌دارده که به آن 
رباط آوی زان‌ک‌ننده چشم" می‌گویند (شکل ۱۲-۴۳8 
را ببینید). به اين ترتیب» چشم از دیواره‌های داخلی و خارجی 
کاسه چشم آویزان می‌شود و گویی در داخل یک گهواره قرار 
دارد. 

عضله اوربیتالیس (عضله مولر) یک لایه نازک عضله 
صاف است که روی شکاف اوربیتال تحتانی پل می‌زند. اعصاب 
سمپاتیک به این عضله عصب‌دهی می‌کنند. عملکرد اين عضله 
نامشخص است. هرچند ممکن است اين عضله در آویزان کردن 
کره چشم و حفظ موقعیت طبيعي رو به جلوی چشم در کاسه 
چشم کمک کند. 

تأثیر مکانیکی ویژه این معماری این است که کره چشسم 
می‌تواند آزدانه. روان و بسیار سریع (در یک چشم بهم‌زدن) به 
درجات بسیار کم یا بسیار زیاد حرکت کند. 


واژه‌شناسی حرکت 
[مترجم: آشنایی با واژه‌های مورد استفاده در بیان نوع حرکات 
چشم]. 
به مرکز قرنیه یا مرکز مردمک قطب قدامی" چشم گفته 
6 0۳۱16 -1 
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۶ آناتومی بالینی 
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شکل ,۱۲-۳۹ 


می‌شود. همه حرکات چشم در هریک از سه محور (افقی؛ 
عمودی و ساژیتال) در ارتباط با جهت حرکت قطب قدامی چشم 
می‌باشند (شکل‌های ۱۲-۳۹ و ۱۲-۴۰). ۲۱6۷۵00 
بالا بردن /پایین آوردن) چرخش کره چشم حول 
محور عرضی (افقی) است. به‌طوری که مردمک به سمت بالا 
(1۵۷۵1107ع) یا به سمت پایین (007655100) حرکت کند. 
ونان نابلط چرخش حول مجور عمودی است؛ 
به‌طوری که مردمک به سمت داخل (00ن2040) يا به سمت 
خارج (۵0۵00000) می‌چرخد. 1012007 چرخش حول محور 
ساژیتال (قدامی - خلفی) می‌باشد. به‌طوری که یک نقطه روی 
لبه بالایی مردمک به سمت داخل (۲0۱۵۱۵0 اهن۵عه) یا به 
سمت خارج (1ه۲عاه۱ «مناهاهت) حرکت می‌کند. 
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نماهای (۸) قدامی. (8) جانبی و ()) فوقانی کاسه چشم که عملکرد چهار عضلةٌ رکتوس جهت ایجاد حرکات کره 


عضلات خارج جشمی (۱۱۵:۵۱6۵ ۲۱۲2۵۵۲۱۵۲) 
شش عضله اسکلتی (رکتوس (راست) فوقانی. رکتوس 
(راست) تحتانی. رکتوس (راست) داخلی. رکتوس (راست) 
خارجی, مایل فوقانی و مایل تحتانی) از دیواره استخوانی کاسه 
چشم مبدا می‌گیرند و به سطح خارجی کره چشم متصل می‌شوند 
(شکل‌های ۱۲-۳۶ ۱۲-۳۹ و ۱۲-۴۰ را ببینید). چهار عضله 
رکتوس از یک حلقه تاندونی مشترک که در اطراف سوراخ 
انتیک واقع شده‌است مبدا می‌گیرند. عضله مایل فوقانی از 
همسایگی این حلقه مبدا می‌گیرد. عضله مایل تحتانی» تنها 
عضله‌ای است که از قدام کف کاسه چشم مبدا می‌گیرد. جزئیات 
عضلات خارج‌چشمی در جدول ۱۲-۴ خلاصه شده‌اند. 

از آنجا که عضلات راست فوقانی و تحتانی به کنارةُ داخلی 


شکل ۱۲-۰ 
ایجاد حرکات کره چشم را نشان می‌د هند. 


محور عمودی کره چشم متصل می‌شوند. نه تتها می‌توانند قرنیه 
را به ترتیب بالا و پایین ببرند بلکه همچنین می‌توانند آن را به 
سمت داخل بجرخانند (شکل ۱۲-۳۹ را ببینید). عضله راست 
فوقانی قرنیه را به طور مستقیم به طرف بالا می‌برد؛ در این 
عمل عضله مایل تحتانی باید همکاری نماید. و برای پایین 
آوردن قرنیه توسط عضله راست تحتانی» عضله مایل فوقانی 
باید همکاری نماید (شکل‌های ۱۲-۹ و ۱۲-۴۰ را ببینید). به 
این نکته توجه داشته باشید که تاندون عضله مایل فوقانی از یک 
فرقره فیبری - غضروفی (تروکلثا) عبور کرده و به استخوان 
پیشانی متصل می‌شود. در این نقطه تاندون به سمت عقب و 
خارج دور می‌زند و به صلبیه در زیرعضله راست فوقانی اتصال 
می‌یابد. 

سه عصب مغزی (اوکولوموتور. تروکلثار و ابدوسنت) شش 
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نماهای (۸) قدامی. (19) جانبی و (0) فوقانی کاسه چشم که عملکرد عضلات مایل فوقانی و مایل تحتانی جهت 


عضله رکتوس خارجی عصب می‌دهد. عصب اوکولوموتور مابقی 
یخ فقالات رختفم ند 

یک راه ساده جهت به‌خاطر سپردن این سازمان‌بندی 
حرکتی استفاده از فرمول شیمیایی و(ع50)18 می‌باشد که در 
آن عصب ۴ مغزی (تروکلثار) به عضله مایل فوقانی (450 
عصب ۶مغزی (ابدوسنت) به رکتوس خارجی (18) و عصب ۳ 
منزی (اوکولوموتور) به مابقی عضلات عصب‌رسانی می‌کند. 


آزمون‌های بالینی برای بررسی عملکرد عضلات 
راست فوقانی و تحتانی و مایل فوقانی و تحتانی 

از آنجایی که اعمال عضلات راست فوقانی و تحتانی و مایل 
فوقانی و تحتانی, زمانی که از بیمار می‌خواهیم که به صورت 
عمودی به بالا یا پایین نگاه کند» با هم ترکیب می‌شوند. پزشک 
باید از آزمون‌هایی استفاده کند که در آنهاه عمل یکی از عضلات 
غالب باشد (شکل ۱۲-۴۱). 


عملکرد چهار عضله رکتوس و دو عضله 
مایل در چشم راست؛ فرض شده که هر عضله مستقل عمل 
می‌کند. در هر مورد. به موقعیت مردمک در رابطه با صفحات 
عمودی و افقی توجه کنید. عملکرد عضلات راست و مایل 
فوقانی و تحتانی در یک فرد سالم و زنده به طریقی که در متن 


شکل. ۱۳-۴۲ 


فده است مورد بررسی قرار می‌گیرد. 


سا عضلات راست فوقانی و تحتانی در حدود ۲۳ درجه در 
می‌خواهيم که قرنیه را به طرف خارج حرکت دهد این عضلات 
در بهترین موقعیت خود برای بالابردن (راست فوقانی) یا پایین 
آوردن (راست تحتانی) قرنیه قرار می‌گیرند. 

می‌توان بررسی کرد. قرقره مایل فوقانی و مبدا مایل تحتانی در 
طرف داخل و جلوی مقصد آنها قرار دارند. برای بررسی عمل این 
عضلات. پزشک ابتدا از بیمار می‌خواهد که به طرف داخل نگاه 
کند و به این ترتیب, این عضلات در بهترین وضعیت خود برای 
پایین بردن (مایل فوقانی) یا با بالا آوردن (مایل تحتانی) قرنیه 
قرار می‌گیرند. به عبارت دیگر زمانی که از بیمار می‌خواهیم که 
به طرف پایین و داخل به نوک بینی خود نگاه کند. عملکرد مایل 
فوقنی را در پهترین وضعیت خود بررسی می‌کنيم. در مقابل. 
وقتی از بیمار می‌خواهیم که به طرف بالا و داخل نگاه کند. 


عملکرد مایل تحتانی را در بهترین وضعیت خود بررسی می‌کنيم. 

از آنجایی که عضلات راست داخلی و خارجی بدون هر گوزه 
پیچیدگی به سطح کره چشم متصل می‌شوند. وقتی از بیمار 
می‌خواهیم که قرنیه خود را مستقیماً به طرف خارج متوجه کند 
عملکرد راست خارجی» و هنگامی که مستقیماً به داخل نگاء 
می‌کند عملکرد راست داخلی را بررسی می‌کنيم. 

موقعیت‌های اصلی چشم‌ها و عملکرد عضلات راست و 
مایل, در شکل ۱۲-۴۲ نشان داده شده است. 


عضلات داخلی جشم 
عضلات غیرارادی داخلی شامل عضلات مژگانی» تنگ‌کننده و 
گشادکننده مردمک هستند که در حرکات کره چشم هیچ نقشی 


ندارند و بعداً در مورد آنها بحث خواهد شد. 


ساشتاي چنیم 

کره چشم شامل سه پوشش (روکش) یا لایه است (شکل 
۱۲-۲). از خارج به داخل این لابه‌ها شامل (۱) پوشش لیفی 
خارجی (۲) پوشش عروقی میانی و (۳) پوشش عصبی داخلی. 
کره چشم شامل سه محیط حمایتی انکساری موسوم به زلالیه 
۱۵۳۰۵۲ 20۷060۲5)؛ زجاحیه (۵00 ۵۵ و عدسی 
(1685) می‌باشد. 


اش ار 
پوشش لیفی از یک‌بخش کدر خلفی موسوم به صلبیه و یک 
بخش شفاف قدامی موسوم به قرنیه تشکیل شده است. 


صلبیه 
صلبیه کدر از بافت لیفی متراکم تشکیل شده و سفید رنگ است. 
در عقب. صلبیه توسط عصب بینایی سوراخ شده و به غلاف 
سخت شامه‌ای این عصب چسبیده است. لایه غربالی۱ 
منطقه‌ای از صلبیه است که توسط الیاف عصبی عصب بینانی 
سوراخ می‌شود. همچنین صلبیه توسط شریان‌ها و اعصاب 
مژگانی و وریدهای همراه آنهاء وریدهای گردابی" سوراخ 
می‌شود. صلبیه در جلو در پیوستگاه قرنیه - صلبیه یا لیمبوس" 
مستقیماً در امتداد قرنیه قرار می‌گیرد. 
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شکل ۱۲-۴۲ موقعیت‌های اصلی چشم‌های راست و چپ و نقش عضلات رکتوس و مایل که مسوول اصلی حرکات چشم 


هستند. ۸ چشم راست. عضله رکتوس فوقانی: چشم چپ., عضله مایل تحتانی. 8. هر دو چشم. عضلات رکتوس فوقانی و مایل 
تحتانی. "). چشم راست. عضله مایل تحتانی: چشم چپ. عضله رکتوس فوقانی. (1. چشم راست. عضله رکتوس خارجی: چشم چپ. 
عضله رکتوس داخلی. ۲. موقعیت اولیه که در آن. چشم‌ها به یک نقطه دور و ثابت خیره شده‌اند. ۲. چشم راست, عضله رکتوس 
داخلی: چشم چپ. عضله رکتوس خارجی. :). چشم راست. عضله رکتوس تحتانی: چشم چپ. عضله مایل فوقانی. ا1. هر دو چشم. 
عضلات رکتوس تحتانی و مایل فوقانی. 1. چشم راست. عضله مایل فوقانی؛ چشم چپ. عضله رکتوس تحتانی. 


قرنیه شفاف مسئول اصلی انکسار نور ورودی به چشم بوده و 
مهمترین محیط انکسارکننده چشم محسوب می‌گردد. این قدرت 
انکساری در سطح قدامی قرنیه یعنی جایی که ضریب انکسار 
قرنیه تفاوت زیادی با ضریب انکسار هوا دار اتفاق می‌افتد 
(شکل ۱۲-۴۳). لایه اشک‌های ترشح شده از غده اشکی در 
حفظ محیط طبیعی سلول‌های اپی‌تلیال قرنیه بسیار مهم است. 
قرنیه از سمت خلف در تماس با زلالیه می‌باشد. 

خون‌رسانی. قرنیه فاقد عروق خونی و لنفاوی است. 
تغدیه قرنیه ازطریق انتشار از زلالیه و مویرگ‌های لبه 


آن صورت می‌گیرد. 
سه‌قلو به قرنیه عصب‌دهی می‌کنند. 


پوشش پیگمانته عروقی 
پوشش پیگمانته عروقی از عقب به جلوء از مشیمیه . جسم 
مژگانی" و عنبیه " تشکیل شده است. 
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شکل ۱۲-۴۳ .مقطع افقی کره چشم و عصب اپتیک. توجه کنید که شریان و ورید مرکزی شبکیه از روی فضای زیر عنکبوتیه 
عبور کرده و به عصب بیتایی می‌رسند. 13. رباط‌های محدودکننده و رباط آویزان‌کننده کره چشم. 


جسم مژکانی 

چسم مزگانی در عقب در انتلاد مشیمیه و در جلو در پشت یه 
محیطی عنبیه قرار دارد. اجزاء تشکیل‌دهنده آن عبارتند از: حلقه 
مزگانی. زوائد مژگانی. و عضله مژگانی. 


مشیمیه از یک لایه پیگمانته خارجی و یک لایه غنی از عروق 
خونی در داخل تشکیل شده است. 


حلقه مژگانی بخش خلفی جسم مژگانی است و در سطح 

آن. ناودان‌های کم‌عمقی به نام خطوط مژگانی" وجود دارد. 
استطاله‌های مژگانی برجستگی‌ها یا چین‌های شعاعی 

هستند که به پشت آنهاء رباط‌های آویزان‌کننده عدسی متصل 

شده‌اند. 
عضله مژگانی از الیاف عضله صاف حلقوی و نصف‌النهاری 

تشکیل شده است. الیاف نصف‌الشهاری از پیوستگاه قرنیه - 

صلبیه به عقب به طرف زوائد مژگانی کشیده شده‌اند. الیاف 

حلقوی که تعداد آنها کمتر است» در داخل الیاف نصف‌النهاری 

قرار گرفته‌اند. 

6 عسبه عضاه مان توبط الخاف جازاسمراتیگه میب 
اکولوموتور عصب‌دهی می‌شود. الیاف پس‌عقده‌ای پس از 
سیناپس در گانگلیون مزگانی» از طریق اعصاب مزگانی کوتاه 
به جلو به طرف کره چشم می‌روند. 

عمل: انقباض عضله مژگانی (به ویژه الیاف نصف‌النهاری) 
جسم مژگانی را به جلو می‌کشد. در نتیجه. رباط آویزان‌کننده 
شل می‌شود و تحدب عدسی الاستیک افزایش می‌یابد. به 
این ترتیب» قدرت انکساری عدسی بیشتر می‌شود. 


عنبیه و مردمک 

عنبیه یک دیافراگم پیگمانته. قابل انقباض و نازک است که در 

مرکز آن سوراخی به نام مردمک" وجود دارد. عنبیه در مایع 

زلالیه بین قرنیه و عدسی معلق است. محیط عنبیه به سطح 
قدامی جسم مژگانی متصل شده است. عنبیه فضای بین عدسی 

و قرنیه را به اطاقک‌های قدامی و خلفی " تقسیم می‌کند. 
الیاف عضلانی عنبیه غیرارادی هستند و از الیاف حلقوی و 

شعاعی تشکیل شکه‌اند. الیاف حاقوی؛ اسفتکتر مردمک | 

می‌سازند و در دور لبه مردمک قرار گرفته‌اند. الیاف شعاعی» 

عضله گشادکننده مر دمک را می‌سازند و از یک‌صفحه نازک از 

لیاف شعاعی تشکیل شده‌اند که در مجاورت سطح خلفی قرار 

دارند. 

6 عصحب: اسفتکر صردفک: توبط لباق با آساک 
عصب اکولوموتور عصب‌دهی می‌شود. الیاف پس‌عقده‌ای 
پس از سیناپس در گانگلیون مژگانی. ازطریق اعصاب 
مژگانی کوتاه به کره چشم می‌رسند. عضله گشادکننده 
مردمک. الیاف سمپاتیک را دریافت می‌کند که از طریق 
اعصاب مژگانی بلند به کره چشم می‌رسند. 

و عمل: اسفنکتر مردمک, در برابر نور شدید و حین عمل 
تطایق» مردمک را تنگ می‌کند. عضله گشادکننده مردمک» 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۸۱ 


در برابر نور خفیف یا در اثر تحریک شدید سمپاتیک مثلا به 
دلیل ترس مردمک را گشاد می‌کند. 


پوشش عصبی 
پوشش عصبی (حسی) داخلی شامل شبکیه (002ع۲) می‌باشد. 
شبکیه از یک لایه پیگمانته خارجی و یک لایه عصبی داخلی 
تشکیل شده است. سطح خارجی آن با مشیمیه, و سطح داخلی 
آن با زجاجیه" در تماس است. سه‌چهارم خلفی شبکیه» یک 
عضو گیرنده است. لبه قدامی آن, یک حلقه مواج موسوم به 
حاشیه دندانه‌دار" تشکیل می‌دهد و بافت عصبی در اینجا 
خاتمه می‌یابد. بخش قدامی شبکیه. گیرنده نبوده و فقط از 
سلول‌های پیگمانته و یک لایه عمقی از اپی‌تلیوم استوانه‌ای 
تشکیل شده است. این بخش قدامی شبکیه. زوائد مژگانی و 
سطح خلفی عنبیه را می‌پوشاند. 

در مرکز بخش خلفی شبکیه. یک منطقه بیضی زردرنگ 
موسوم به لکه زرد" وجود دارد که در این منطقه. شبکیه 
بیشترین دقت بینایی را دارد. یک ناحیه فرورفته در مرکز لکه زرد 
قرار دارد که حفره مرکزی" نامیده می‌شود (شکل ۱۲-۴۴؛ 
شکل ۱۲-۴۳ را نیز ببینید 

عصب بینایی از طریق دیسک بینایی که به‌فاصله تقرباً ۲ 
میلی‌متری در سمت داخل لکه زرد قرار دارد از شبکیه خارج 
می‌شود. یک فرورفتگی کم‌عمق در مرکز دیسک بینابی وجود 
دارد که توسط شریان مرکزی شبکیه سوراخ می‌شود. دیسک 
بینایی فاقد سلول‌های استوانه‌ای و مخروطی می‌باشد و لذا 
نسبت به نور حساس‌نیست که به آن. «نقطه کور » می‌گویند. در 
معاینه با افتالموسکوپ, دیسک بینایی به رنگ صورتی کم‌رنگ 
و بسیار کم‌رنگ‌تر از شبکیه اطراف مشاهده می‌شود. 


مایع زلالیه 
مایع زلالیه یک مایع شفاف است که اطاقک‌های قدامی و خلفی 
چشم را پر می‌کند (شکل ۱۲-۴۳ را ببینید). محققین معتقدند که 
این مایع توسط زوائد مزگانی ترشح شده و به اطاقک خلفی 
می‌ریزد. سپس مایع از طریق مردمک به اطاقک قدامی راه 
می‌یابد و از طریق فضاهایی در زاویه عنبیه - قرنیه به کانال 
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شکل ۱۲-۴۴ نمای افتالموسکویی ته چشم چپ. 


اشلم ‏ تخلیه می‌شوند. انسداد راه تخلیه مایع زلالیه, به افزایش 
فشار داخل چشم و گلوکوما" می‌انجامد. در پی این اختلال. 
تغییرات دژنراتیو در شبکیه و نابینایی روی می‌دهد. 

مایع زلا لیه به‌عنوان تکیه‌گاه برای دیواره کره جچشم عمل 
می‌کند. به این ترتیب که با اعمال فشار از داخل» شکل اپتیک آن 
ر حفظ می‌نماید. همچنین زلالیه, مواد غدایی ر به قرنیه و 
عدسی می‌رساند و مواد زائد متابولیک آنها را تخلیه می‌کند؛ این 
اعمال مهم هستند. زیرا قرنیه و عدسی فاقد عروق خونی 
می‌باشد. 


زحاجیه 
زجاجیه کره چشم را در پشت عدسی پر می‌کند و یک ژل شفاف 
می‌باشد. کانال هیالوئید " یک مجرای باریک است که در داخل 
زجاجنه از دیسک اپتیک ۶ا سطلح خلفی عندسی کشینه شنده 
است؛ در جنین این مجرا را شریان هیالوئید پر می‌کند که پیش 
از تولا تاپدید می‌شود. 

زجاجیه سهم اندکی در افزایش توان بزرگنمایی چشم دارد. 
زجاجیه به عنوان تکیه‌گاه برژی سطح خلفی عدسی عمل می‌کند 
و به نگه داشتن بخش عصبی شبکیه در برابر بخش پیگمانته آن 
کی ون 


عد سی 


یک کپسول شفاف احاطه شده است. عدسی در پشت عنبیه و در 
جلوی زجاجیه قرار دارد و زواند مژگانی در اطراف آن قرار 
گرفته‌اند. 

عدسی دارای یک کپسول ارتجاعی است که ساختارهای 
عدسی را دربر می‌گیرد؛ ساختمان عدسی از یک اپی‌تلیوم 
مکعبی که به سطح قدامی عدسی محدود می‌باشد؛ و الیاف 
عدسی که از اپی‌تلیوم مکعبی در استوای عدسی جدا می‌شوند 
تشکیل شده است. الیاف عدسی» بخش اعظم حجم آن را 
تشکیل می‌دهند. 

کپسول ارتجاعی عدسی تحت فشار می‌باشد و در نتيجه, 
همواره عدسی را مجبور می‌سازد که شکل کروی به خود بگیرد و 
به شکل دیسک نباشد ناحیه استوایی (یا محیط) عدسی توسط 
رباط آویزان‌کننده به زوائد مژگانی جسم مژگانی متصل 
می‌شود. کشش الیاف شعاعی رباط آویزان کننده. عدسی 
الاستیک را به وضعیت مسطح نزدیک می‌کند و در نتیجه, چشم 
می‌تواند بر اشیاء دوردست تمرکز کند. 
تطابق چ* 
برای تطابق چشم نسبت به اشیاء نزدیک» عضله مژگانی منقبض 
می‌شود و جسم مژگانی را به جلو و داخل می‌کشد. به گونه‌ای که 
الیاف شعاعی رباط اویزان‌کننده شل می‌شوند. در نتیجه. عدسی 
الاستیک به وضعیت کروی نزدبک می‌شود. 

فزایش سن, عدسی متراکی‌تر و خاصیت ارتجاعی آن 
کمتر می‌شود و درنتیجه, قدرت تطابق آن کاهش می‌یابد که 
پیرچشمی" نامیده می‌شود. برای رفع این مشکل, از یک 
عدسی اضافی به شکل عینک استفاده می‌شود که به تمرکز 
چشم بر اشیاء نزدیک کمک می‌کند. 


انقباض مردمک‌ها در هنگام تطابق چشم‌ها 

اطمینان حاصل می‌شود که نور از بخش مرکزی عدسی عبور کند 
و بدین ترتیب هنگام تطابق با اشیای نزدیک پراکنش نور به 
حداقل می‌رسد و عضله اسفنکتر مردمک مقبض شده و مردمک 
کوچکتر می‌شود. 


هماع حصحصعاطمی ۵۲ افص -1 
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تقارب جشم‌ها هنگام تطابق عدسی 

در انسان شبکیه هر دو چشم تنها روی یک مجموعه از اشیا 
تطابق می‌کند (دید دوچشمی منفرد). هنگامی شیء از فاصله دور 
به چشم نزدیک می‌شود. چشم‌ها به نحوی تطابق می‌کنند که 
تنها یک شیء دیده شود نه دو شی. تقارب چشم‌ها حاصل 
انقباض هماهنگ عضللات راست داخلی است. 


۳ 6 کات بالینی 


ضربه به جسم 
هرجند کاسه چشم استخوانی. از کره چشم به‌خوبی محافظت 
| می‌کند. در سمت جلو. چشم فقط در برابر اشیاء بزرگ (نظیر توپ 
تنیس) مصون می‌باشد؛ چنین اشیائی معمولا به لبه کاسه چشم 
| برخورد می‌کنند. نه کره چشم. کاسه چشم استخوانی از کره چشم 
۱ در برابر اشیاء کوچک (نظیر توپ گلف) محافظت نمی‌شود و 
چنین اشیایی می توانند صدمات شدیدی را به چشم وارد کنند. با 
مقایسه دقیق موقعیت کره‌چشم نسبت به لبه‌های کاسه چشم. 
متوجه می‌شویم که کمترین حفاظت از چشم در سمت خارج 
۵ 1101۷0۷۶ کف کاسه چشم سینوس ماگزیلاری 
را درگیر می‌کند و عموماً در نتیجه ضربه غیرنافذ به صورت ایجاد 
می‌شود. اگر نیرو به چشم وارد شود. چربی اوربیتال به پایین به 
سمت سینوس ماگزیلاری رانده می‌شود و باعث شکستگی کف 
اوربیت می‌گردد. در نتیجه این نوع شکستگی, علاوه بر جابجایی 
ممکن است آسیب ببیند که حاصل آن, از بین رفتن حس پوست 
گونه و لثه در همان طرف می‌باشد. گیر افتادن عضله راست 
تحتانی در داخل شکستگی. ممکن است حرکت کره چشم به بالا 


را محدود سازد. 


استرابیسم 
بسیاری از انواع استرابیسم به دلیل فلج عضلات نبوده و به واسطه 
عدم تعادل در عملکرد عضلات مخالف ایجاد می‌گردد. به اين نوع؛ 


استراییسم ملازم می‌گویند و در نوزادان شایع است. 


رقلکس هی حر فک 


رقلکس‌های مردمک (یعنی وا کنش مردمک به نور و تطابق) به 


افحتل ۱۳ سروگیدن. ‏ ۸۳ 


حفره‌های تمپورال (کیجکاهی|. 
اینفراتمپورال | تحت‌کیجکاهی) 

و پتریکوپالاتین 

حفره‌های تمپورال. اینفراتمپورال و پتریگوپالاتین مناطق مجاور 
هم هستند که یک مسیر ممتد و به عمق رونده را از سمت _ 
خارجی سطح سر تا قسمت‌های عمیق جانبی سر ایجاد می‌کنند؛ 
اهمیت این مناطق در این است که آن‌ها به عنوان (۱) 


سلامت مسیرهای عصبی بستگی دارد. در رفلکس نور 
مستقیم. مردمک سالم در اثر تاباندن نور به چشم بیمار به 
صورت رفلکسی منقبض می‌شود. تکانه‌های عصبی از شبکیه» در 
طول عصب بینایی به کیاسمای بینایی و بعد به نوار بيتايي 
می‌رسند. رشته‌های عصبی مربوط به این رفلکس. پیش از 
رسیدن به جسم زانویی خارجی, نوار بینایی را ترک می‌کنتد و از 
طریق هسته‌های پره‌تکتال. به هسته‌های اکولوموتور دو طرف 
می‌رسند. الیاف وابران از بخش پاراسمپاتیک آهستهه در داح( 
عصب اکولوموتوره مغز میانی را ترک کرده و از طریق عصب مایل 
تحتانی؛ به گانگلیون مرگانی می‌رستد. الیاف پس‌عقده‌ای از 
طریق اعصاب مذگانی کوتاه. به عضلات تنگ‌کننده مردمک وارد 
می‌تتودته 
رفلکس نور مخالف را می‌توان با تاباندن نور به یک 
چشم و انقباض مردمک در چشم مقابل بررسی کرد این | 
رفلکس به این دلیل روی می‌دهه که مسر آوران و5219 
به هسته‌های پاراسمپاتیک هر دو عصب اکولوموتور وارد 
مي‌#وه: 
رفلکس تطابق هنگامی روی می‌دهد که فرد پس از تمرکز 
بر روی یک شیء دور. ناگهان به یک شیء تزدیک نگاه کند که در 
نتیجه. مردمک منقبض می‌شود. تکانه‌های عصبی از شبکیه» از 
طریق عصب بینایی, کیاسمای بینایی. نوار بیتایی» جسم زانویی 
خارجی و اشعه بینایی» به قشر لوب اکسیپیتال مغز می‌رسند. , 
قشر بینایی به میدان بینایی در لوب فرونتال مرتبط می‌شود. از 
اینجاء الیاف وابران» به هسته پاراسمپاتیک عصب کولوموتور وارد 
می‌شوند. از این هسته. تکانه‌های وابران از طریق عصب 
اکولوموتور. گانگلیون مزگانی و اعصاب مزگانی کوتاه. به عضله , 
تنگ‌کننده مردمک می‌رسند. 


۴ آناتومی بالینی 


مکان‌هایی برای اتصال عضلات جونده (بنابراین مورفولوژی این 
ناحیه مشخص‌کننده خطوط عملکرد عضلات است) و (۲) مراکز 
توزیع شبکه‌های اصلی عصبی - عروقی, عمل می‌کنند. 
محتویات اصلی این حفره‌ها شامل موارد زیر می‌باشد: 

عضلات اصلی جونده 

و شریان تمپورال سطحی 

ه شریان ماگزیلاری 

شبکه وریدی پتریگوئید 

هو عصب ماگزیلاری 

9 عصب مندیولار 

و عصب کوردا تیمپانی 

» گانگلیون اوتیک (گوشی/شنوایی) 

گانگلیون پتریگوپالاتین 


حفره تمیورال 

این ناحیه تقریبا بیضی‌شکل در قسمت جانبی سطح سر قرار 
دارد (شکل ۱۲-۲ و ۱۲-۴۵). محتوای اصلی آن عضله 
تمپورالیس و توزیع انت‌هایی شریان تمپورال سطحی می‌باشد. 


محدوده (مرزها) 

ه _ قدامی: زانده فرونتال استخوان گونه‌ای 

فوقانی: خطوط تمپورال روی استخوان‌های پیشانی و 
اهیانه‌ای 

خلفی: ريشه خلفی قوس گونه‌ای 

9 تحتانی: ستیغ اینفراتمیورال 

خارجی: قوس گونه‌ای 


ار تباطات اصلی 
هو کاسه چشم از طریق شکاف اوربیتال تحتانی 
حفره اینفراتمپورال در عمق قوس گونه‌ای 


حفره اینفراتمپورال 
این حفره شکل نامنظمی دارد و در قسمت تحتانی و داخلی 
قوس گونه‌ای, بین شاخ مندیبل و حلق قرار گرفته‌است (شکل 
۱۲-۶ شکل ۱۲-۴۵ را نیز ببینید). محتویات اصلی آن شامل 
عضلات پتریگوئید داخلی و خارجی؛ شریان ماگزیلاری» شبکه 
وریدی پتریگوئید. عصب مندیبولاره عصب کوردا تیمپانی و 
گانگلیون اوتیک می‌باشد. 


محدوده 

قدامی: سطح خلفی (اینفراتمپورال) ماگزیلا 

خلفی: حفره مندیبولار, زائده استایلوئید. خار استخوان 
اسفنوئید 

فوقانی: ستیغ اینفراتمپورال 

تحتانی: کنار آلوئولار ماگزیلا 

داخلی: صفحه پتریگوئید خارجی 

و خارجی: قوس گونه‌ای و شاخ مندیبل 


ار تباطات اصلی 

»و حفره تمپورال در عمق قوس گونه‌ای 

و حفره کرانیال از طریق سوراخ بیضی و خاری 

و حفره صماخی از طریق شکاف پتروتیمپانیک 

و سینوس و دندان‌های ماگزیلاری از طریق سوراخ‌های 
آولوئولار فوقانی خلفی 

و کاسه‌چشم از طریق شکاف اوربیتال تحتانی 

ه حفره پتریگوپالاتین از طریق شکاف پتریگوماگزیلاری 

ناحیه ساب‌مندیبولار در عمق مندیبل 


حفره پتریگوپالاتین 
فضای نسبتا هرمی‌شکل کوچکی است که در عمق سمت جانبی 
سر بلافاصله در خلف و پایین کاسه چشم قرار گرفته است 
(شکل ۱۲-۳۷ را ببینید). محتویات اصلی آن شاخه‌های انتهایی 
شریان ماگزیلاری. عصب ماگزیلاری. عصب کانال 
پتریگوئید و گانگلیون پتریگوپالا تین. 


محد‌وده 

قدامی: سطح خلفی (اینفراتمپورال) استخوان ماگزیلا 

خلفی: قاعده زائده پتریگوئید استخوان اسفنوئید 

۰ فوقانی: رأس کاسه‌چشم 

تحتانی: لبه تحتانی شکاف پتریگوماگزیلاری 

داخلی: دیواره خلفی-خارجی حفره بینی (صفحه عمودی 
استخون پالنین) 

» خارجی: شکاف پتریگوماگزیلاری 


حفره اینفراتمپورال از طریق شکاف پتریگوماگزیلاری 
۰ حفره کرانیال از طریق سوراخ گرد 
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شکل ۱۲-۴۶ نواحی اینفراتمیورال و ساب‌مندیبولار. قسمت‌هایی از قوس گونه‌ای, شاخ و تنه مندیبل برداشته شده‌اند. عضلات 
میلوهایوئید و بتریگوئید خارجی نیز جهت نشان دادن ساختارهای عمقی‌تر برداشته شده‌اند. نمای کلی غده زیرزبانی با یک خط 
مشکی موح‌دار نشان داده شده است. 


قاعده خارجی جمجمه از طریق کانال پتریگوئید 

حلق‌بینی (نازوفارنکس) از طریق کانال حلقی 

کاسه چشم از طریق شکاف اوربیتال تحتانی 

و سینوس و دندان‌های ماگزبلاری از طریق کانال 
اینفرااوربیتال 

ه حفره دهان از طریق کانال پتریگوپالاتین 

حفره بینی از طریق سوراخ اسفنوپالاتین 


شریان‌ها 

شریان کاروتید خارجی تقریباً در گردن مندیبل به دو شاخه 
انتهایی خود یعنی شریان‌های ماگزیلاری و تمپورال سطحی 
تقسیم می‌شود (شکل ۱۲-۴۵ را ببینید). شریان تمپورال 
سطحی شاخه کوچکتر بوده و به سمت بالا تا داخل حفره 
تمپورال حرکت می‌کند. شریان ماگزیلاری شاخه بزرگتر 
می‌باشد. این شریان به سمت جلو در طول حفره اینفراتمپورال 
حرکت کرده و سپس از طریق شکاف پتریگوماگزیلاری به 
عمق رفته و وارد حفره پتریگوپالاتین می‌شود. شاخه‌های 
اصلی شریانی در اینجا به‌متظور سازمان‌دهی فهرست شده‌اند. 
جزئیات بیشتر در بخش بعدی (شریان‌های سر و گردن) ارائه 
شده‌اند. 


شاخه‌های شریان تمپورال سطحی 
هو شریان عرضی صورتی 

هو شاخه قدامی (فرونتال) 

شاخه خلفی (پاریتال) 


شاخه‌های شربان ماگزبلاری 

شاخه‌های موجود در حفره اینفراتمپورال عبارت‌اند از: 

شاخه‌های کوچک به مجرای گوش خارجی و پرده 
صماخی 

شریان منتژیال میانی 

شریان آلوئولار تحتانی 

شاخه‌های عضلانی به عضلات جونده 

ه شریان آلوئولار فوقانی خلفی 


شاخه‌های موجود در حفره پتریگوپالاتین عبارت‌اند از: 
و شریان کامی نزولی 


۰ شاخه حلقی 


» شریان کانال پتریگوئید 
شریان اینفرااوربیتال 
شریان اسفنوپالاتین 


اعصاب 
طریق سوراخ گرد (روتندوم)واردحفرهپتریگوپالاتین می‌شود 
(شکل ۱۲-۳۷ را ببینید). از این ناحیه شاخه‌های حسی متعددی 
را در یک توزیع وسیع به کرانیوم, میانه صورت» حفره بینی؛ حفره 
دهانی و حلق‌بینی می‌فرستد. 

عصب مندیبولار شاخه دیگری از عصب تریژمینال است 
که از سوراخ بیضی عبور کرده و به سطح عمقی بالای حفره 
اینفراتمیورال وارد می‌شود (شکل‌های ۱۲-۳۵ 9 ۱۲-۳۶ ۳ 
ببینید). این عصب بلاقاصله شاخه‌های حرکتی و حسی زیادی به 
کنو حفرهاینفاتمپورل» حفرهتپورل» فک تحتنیء حفره 
دهانی و قسمت پایین صورت می‌فرستد. 
جزئیات بیشتر در قسمت اعصاب کرانیال و اتونوم آورده 
شده‌اند. 


شاخه‌های عصب ماگزیلاری 

, عصب مننژیال میانی 

شاخه‌های گانگلیونی به گانگلیون پتریگوپالاتین 
عصب گونه‌ای 

عصب آلوئولار فوقانی خلفی 

عصب اینفر ااوربیتال 

عصب‌های کامی (پالاتین) بزرگ و کوچک 
عصب نازوپالاتین 

» عصب حلقی (فارنژیال) 


شاخه‌های عصب مندببولار 

عصب مننژیال (خاری) 

شاخه‌های حرکتی به عضلات جونده, کشنده پرده کام و 
کشنده پرده صماخ 

عصب بوکال 

عصب لینگوال 

هو عصب آلوئولار تحتانی 

عصب اوریکولوتمپورال 


۸ . آناتومی بالینی 


عصب کانال پتریگوئيد ترکیبی از عصب پتروزال (خاره‌ای) 
بزرگ (یک شاخه پاراسمپاتیکی از عصب صورتی) و عصب 
پتروزال عمقی (یک دسته الیاف سمیاتیکی از شبکه کاروتید) 
می‌باشد. این عصب به گانگلیون پتریگوپالاتین متصل شده و 
لیاف پس‌عقده‌ای را در طول شاخه‌های عصب ماگزیلاری توزیع 
می‌کند. 
عصب پتروزال کوچک یک جزء پاراسمپاتیکی از عصب 
گلوسوفارنژیال است. این عصب از گوش میانی به حفره 
اینفراتمپورال جایی که به گانگلیون اوتیک می‌پيوندد. طی مسیر 
مي‌کند. سپس الیاف پن‌عقدهای. به. قناعةه اوریکولم تمپوزان 
عصب مندیبولار ملحق می‌شوند. عصب پتروزال کوچک 
الیاف سکرتوموتور (ترشحی) را برای غده پاروتید فراهم 
می‌کند. 
عصب کوردا تیمپانی شاخه‌ای از عصب فاسیال است. این 
عصب الیاف پاراسمپاتیکی و چشایی را حمل می‌کند. عصب 
کوردا تیمپانی به شاخه لینگوال عصب مندیبولار در عمق حفره 
اینفراتمپورال متصل شده و الیاف این عصب از طریق عصب 
لینگوال در داخل کف دهان توزیع می‌شوند (شکل ۱۲-۴۶ را 
ببینیل). 
گردن 
گردن ناحیه‌ای از بدن است که بین کنار تحتانی مندیبل در بالا و 
بریدگی سوپرااسترنال و کنار فوقانی ترقوه در پایین قرار دارد. 
بخش گردنی ستون فقرات (که به جلو تحدب دارد) گردن را 
تقویت کرده و از جمجمه پشتیبانی می‌کند. استخوان هایوئید 
نسبتاً آزادانه حرکت می‌کند و به زبان اتصال دارد. در پشت 
مهره‌ها تودهُ عضلانی اکستنسور و در جلو گروه کوچکتر عضلات 
فلکسور وجود دارد (شکل ۱۲-۳۷). در ناحیه مرکزی گردن 
بخش‌هایی از دستگاه تنفسی به نام حنجره و نای و در خلف آنها 
بخش‌هایی از دستگاه گوارش (حلق و مری) قرار دارند. در 
طرفین این ساختارها. شریان‌های کاروتید. وریدهای ژوگولار 
داخلی. عصب واگ و عقده‌های لنفاوی عمقی گردن به صورت 
عمودی قرار گرفته‌اند. 


پوست و فاسیای سطحی 

خطوط تقسیم طبیعی بر روی پوست ثابت بوده و تقریباً به 
صورت آفقی گردن را دور می‌زنند. این موضوع از نظر بالینی مهم 
است. زیرا برشی که به موازات خطوط تقسیم ایحاد گردد. یک 


اسکار باریک بر جای می‌گذارد. در حالی که برشی که اين خطوط 
را قطع می‌کنده اسکار وسیع و بدشکل ایجاد می‌نماید. فاسیای 
سطحی گردن یک لایه نازک است که اعصاب جلدی» عضله 
پلاتیسماء وریدهای سطحی و گره‌های لنفاوی سطحی را در 


اعصاب جلدی 
پوست روی عضله ذوزنقه‌ای در پشت گردن» و پوست پشت 
کاسه سر تا ورتکس. شاخه‌های خلفی اعصاب گردنی دوم تا 
پنجم را دریافت می‌کند (شکل ۱۲-۴۸؛ شکل ۱۲-۲۰ را 
نیز ببینید). عصب اکسیپیتال بزرگ" از شاخه خلقی عصب 
دوم گردنی جدا می‌شود. اولین عصب گردنی» شاخه جلدی 
ندارد. 

پوست جلو و طرفین گردن» شاخه‌های قدامی اعصاب 
گردنی دوم تا چهارم را از طریق شاخه‌های شبکه گردنی دریافت 
می‌کند. اين شاخه‌ها از زیر کنار خلفی عضله استرنوکلیدوماستوئید 
ظاهر می‌شوند. 

عصب اکسیپیتال کوچک" (2)) پس از دورزدن عصب 
شوکی, در طول کنار خلفی عضله استرنوکلیدوماستوئید به بالا 
می‌آید تا به پوست بخش خارجی ناحیه اکسیپیتال و سطح داخلی 
لاله گوش وارد شود. 

عسصب گسوشی بزرگ (3 و 62) از روی عضله 
استرنوکلیدوماستوئید به بالا می‌آید و به شاخه‌هایی تقسیم 
می‌شود که به پوست روی زاویه مندیبل, غده پاروتید و هر دو 
سطح لاله گوش وارد می‌شوند. 

عصب جلدی عرضی " (3 و 02) از پشست بخش میانی کنار 
خلفی عضله استرنوکلیدوماستوئید ظاهر می‌شود. این عصب در 
عرض عضله به جلو می‌آید و به شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که به 
پوست سطوح قدامی و خارجی گردن, از تنه تا جناغ وارد 
می‌شوند: 

اعصاب سوپرا کلاویکولار* (4 و 03) از زیر کنار خلفی 
عضله استرنوکلیدوماستوئید ظاهر می‌شوند و در عرض طرفین 
گردن به پایین می‌ایند. این اعصاب بر روی دیواره قفسه سینه و 
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کنانمهه وبنمعام5 ات۱۳۰۰ 


له ات ما تیوه -زررت تج 


شکل ۱۲-۴۷ مقطع عرضی گردن در سطح ششمین مهره گردنی. 


ن احبه شانه تا سطح دن ده دوم پایین می‌آیند. عصب عضله پلانبسما 

سویراکلاویکولار داخلی از روی انتهای داخلی ترقوه عبور می‌کند ‏ عضله پلاتیسما (شکل ۱۲-۴۹؛ شکل ۱۳-۱۴ را نیز بینید) یک 
و به پوست این ناحیه تا خط میانی عصب‌دهی می‌کند. عصب صفحه عضلانی نازک اما مهم به لحاظ بالینی است که در 
سوپر کلاویکولار بینابینی از روی بخش میانی ترقوه می‌گذرد و فاسیای سطحی قرار دارد. این عضله در جدول ۱۲-۵ شرح داده 
ببه پبوست دیواره قفسه‌سینه وارد می‌شود. عصب ‏ شده است. اگرچه این عضله اصولاً در گردن گرار دارد اما یکی از 
سوپرا کلاویکولار خارجی از روی انتههای خارجی ترقوه می‌گذرد و عضلات صورت محسوب می‌شود و از قوس حلقی اول مشتق 
به پوست روی شانه و نیمه فوقانی عضله دلتوئید وارد می‌شود؛ 
این عصب به سطح خلفی شانه تا خار کتف نیز عصب‌دهی 
می‌کند. 


شده و توسط عصب صورتی عصب‌دهی می‌شود. 


۰ اآناتومی بالینی 
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شکل ۱۲-۴۸ مثلث خلفی گردن. 


۳ رو نکات بالینی 


۱ عضله پلاتیسما به صورت لایه عضلانی نازکی هنگامی که بیمار 
۱ | فک خود ی 3 


۱ دیده می‌شود. این عد 
۳ 


تون عضله بلاتیسما و برش‌های گردنی 

در بریدگی‌ها یا برش‌های جراحی. بخیه‌زدن دقیق بافت 

زیرجلدی به پلاتیسما بسیار مهم است چرا که تون عضله 
| پلاتیسما می تواند بافت اسکار را بهسمت خود بکشد و اسکارهای 

پهن و بدشکل ایجاد نماید. 


عصب‌دهی پلاتیسماء بدشکلی دهان و برش‌های گردنی 
عضله پلاتیسما توسط شاخه گردنی عصب صورتی» 
عصب‌دهی می‌شود. این عصب از انتهای تحتانی غده پاروتید به 
جلو به سمت پلاتیسما سیر می‌کند» گاهی از حد تحتانی فک 
تحتانی می‌گذرد و به عضله پایین کشندة دهان عصب‌دهی 
می‌کند. برش‌های پوستی روی فک تحتانی یا بخش فوقانی 
گردن. ممکن است شکل دهان را به‌هم زند. 
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۲ااوناز ۵۳۱۱۵۲۱۵۲ 


۷1۳ 


۱ شکل ۱۲-۴۹ کالبد شکافی نمای قدامی گردن که عضلهٌ پلاتیسما و انتهای تحتانی عضله استرنوکلیدوماستوئید را در دو طرف 


بشان می‌دهد. پوست به سمت پایین برگردانده شده است. 


ورد ژوگولار خارجی 

ورید ژوگولار خارجی دقیقاً در پشت زاویه مندیبل, از الحاق ورید 
گوشی خلفی به شاخه خلفی ورید رترومندیبولار تشکیل می‌گردد 
(شکل ۱۲-۵۰). این ورید به صورت مایل از روی عضله 
سترنوکلیدوماستوئید نزول می‌کند و دقیقاً در بالای ترقوه در 
مثلث خلفی, فاسیای عمقی را سوراخ می‌کند و به ورید ۷98 
ساب‌کلاوین می‌ریزد (شکل ۸ ر ببینید). اندازه این ورید 
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سیار متغیر است و مسیر آن از زاویه مندیبل به طرف بخش 
۹ ۳ ۳۳ ۲ااوناز ۸۱۵۲۱۵۲ 
بای برئوه می‌باسد. 
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را ببینید): شکل ۱۲-۵۰ وریدهای سطحی اصلی صورت و گردن 


بطن فوقانی 


اسکالن قدامی 


اسکالن میانی 


۳ انتها 


عصب عمل 
فاسیای عمقی روی عضلات | تنه مندیبل و گوشه دهان شاخه گردنی مندیبل و گوشه دهان را پائین می‌کشد. 
عصب صورتی 


ن | بخش نخاعی عصب | دو عضله توأماًموجب اکستانسیون سرو 
سر را به طرف مقابل می‌گرداند. 


مندیبل را به پائین یا استخوان هیوئید 
را به بالا می‌کشد 


عب سوت | تون مود نت 


کف دهان و استخوان هیوئید را به بالا 


خط میلوهیوئید تنه مندیبل 
جاف لیة یا مندیبل را به پائین می‌کشد 
خار منتال تحتانی مندیبل | تنه استخوان هیوئید اولین عصب گردنی ‏ | استخوان هیوئید را به بالا یا مندیبل را 
به پائین می‌کشد 
دسته جناغ و ترقوه تنه استخوان هیوئید قوس گردنی استخوان هیونید را به پائین می‌کشد 
قایضیآن) 
دسته جناغ خط مایل روی لامینای | قوس گردنی حنجره را به پائین می‌کشد. 
خضووف: تیرزاید میاه 
خط مایل روی لامینای اولین عصب گردنی | استخوان هیوئید را به پائین یا حنجره 
رااتیال هی فق 


غضروف تیروئید 
استخوان هیوئید را به پائین می‌کشد 


کنار فوقانی کتف و رباط فوق 
کتفی 


کنار تحتانی تنه استخوان 
46 دنده اول را به بالا می‌کشد؛ فلکسیون 
خارجی و روتاسیون بخش گردنی 
ستون مهره‌ها 

دنده اول را به بالا می‌کشد؛ فلکسیون 


زائنده عرضی شش مره 
خارجی و روتاسیون بخش گردنی 


گردنی فوقانی 


ستون مهره‌ها 
زائده عرضی مهره‌های | دنده دوم شاخه‌های قدامی | دنده دوم را به بالا می‌کشد؛ فلکسیون 
کردنی تاحانی اعصاب گردنی خارجی و روتاسیون بخش گردنی 
ستون مهره‌ها 


۳ ۵ تکات بالیقی 


قابلیت ریت ورید ژوگولار خارجی 
این ورید در اطفال و زنان کمتر مشهود است. زیرا ضخامت بافت 
زیر جلدی آنها بیش از مردان می‌باشد. در افراد چاق. تشخیص 


| این ورید دشوار است. حتی اگر از بیمار بخواهیم که نفس خود را 


حیس کند این کار» از بازگشت وریدی به سمت راست قلب 
جلوگیری می‌کند و در نتیجه. ورید متسع می‌شود. 

در خوانندگان حرفه‌ای» وریدهای سطحی گردن به دلیل 
دوره‌های طولانی افزايش فشار داخل قفسه‌سینه. بزرگ و پیچ‌دار 
نا 


ورید ژوگولار خارجی به عنوان فشارسنج وریدی 
ورید ژوگولار خارجی به عنوان یک فشارسنج وریدی مفید عمل 
می‌کند. در شرایط طبیعی. وقتی زاو به تنه بیمار با افق ۰ درجه 


شکل ۱۲-۵۱ 


خارجی را در هنگام عبور از مثلث خلفی گردن نشان می‌دهد. 


* ورید گوشی خلفی. 

۶ شاخه خلفی ورید ر ترومندیبولار. 

* ورید ژوگولار خلفی خارجی: ورید کوچکی است که خون 
بخش خلفی کاسه سر و گردن را تخلیه می‌کند و تقریباً در 
نیمه مسیر ورید ژوگولار خارجی, به آن ملحق می‌شود. 

* ورید گردنی عرضی. 

و ورید سوپرااسکاپولار. 

* ورید ژوگولار قدامی. 


82010۲ ۷9۲2 2 


۵۱ »العمهههادمهن اطوز۳ 
۳ 


کاتتریزاسیون ورید ژوگولار خارجی راست. ۸ شاخص سطحی ورید. 8. محل کاتتریزاسیون. توجه کنید که 
ورید ژوگولار خارجی با یک زاویه قائمه به ورید ساب‌کلاوین متصل می‌شود. 6. مقطع عرضی گردن که مجاورات ورید ژوگولار 


6 ۳ ۵ ۵ ه ۵ هم هئ 


٩۳  ندرگورس‎ ۱۲ فصل‎ 


باشد. سطح خون در وریدهای ژوگولار خارجی, تقریباً به یک‌سوم 
طول گردن می‌رسد. وقتی بیمار می‌نشینده سطح خون پایین 
می‌رود. تا جایی که دیگر ورید در پشت ترقوه قابل مشاهده 


نخواهد بود. 


کاتتریزاسیون ورید ژوگولار خارجی 

از ورید ژوگولار خارجی می‌توان به منظورکاتتریزاسیون استفاده 
کرد لیکن وجود دریچه‌ها یا پیچ‌خوردگی ورید ممکن است عبور 
کاتتر را دشوار سازد. از آنجایی که ورید ژوگولار خارجی سمت 
راست هراستاترینورید ورد اچوف فوقانی اشت.آقلب اخ 
ورید استفاده می‌شود (شکل ۱۲-۵۱). کاتتر از وسط فاصله 
غضروف کریکوئید و ترقوه وارد می‌شود. عبور کاتتر در طی دم که 
دریچه‌ها باز هستند انجام می‌شود. 


ورید ژوگولار قدامی دقیقاً در زیر چانه از الحاتی چند ورید 
کوچک تشکیل می‌گردد. این ورید در گردن نزدیک به خط وسط 
به پایین می‌رود. وریدهای دو طرف دقیقاً در بالای بریدگی 
سوپراسترنال توسط یک تنه عرضی به نام قوس ژوگولار به 
هم می‌پیوندند. سپس ورید با شیب تند به خارج رفته و پس از 
عبور از عمق عضله استرنوکلیدوماستوئید به ورید ژوگولار 
خارجی تخلیه می‌شود. 


۹۴ آناتومی بالینی 
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شکل ۱۲-۵۲ مثلث‌های قدامی و خلفی گردن. 


عضلات کردن 

عضللات گردن در جدول ۱۲-۵ خلاصه شده‌اند و در شکل‌های 

۱۲-۸ ۱۲-۴۹ و ۱۲-۵۲ تا ۱۲-۵۴ به تصویر کشیده شده‌اند. 

عضله استرنوکلیدوماستوئید و عضلات قدام آن به علاوه بطن 

تحتانی عضله اوموهایوئید به صورت نوارهای طویل شده هستند 

و در مجموع به‌عنوان عضلات نواری گردن شناخته می‌شوند. 
هد 


عفده‌های لنقاوی سطحی 

عقده‌های لنفاوی گردنی سطحی در طول ورید ژوگولار خارجی 
در سطح عضله استرنوکلیدوماستوئید قرار دارند (شکل ۱۲۰۱۷ رآ 
ببینید). آنها عروق لنفاوی را که از عقده‌های لنفاوی اکسیپیتال و 
ماستوئید می‌آیند. دریافت می‌کنند و به عقده‌های لنفاوی 


گردنی عمقی تخلیه می‌شوند. 
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شکل ۱۲-۵۲ عضلات موجود در مثلث‌های گردنی. 


عضلات بالای استخوان هایوئید به عضلات سوپراهایوئید عضله استر وکلیدوماستوئید 

(بطن‌های قدامی و خلفی عضله دیگاستریک, میلوهایوئید. هنگامی که عضله استرنوکلیدوماستوئید منقبض می‌شود به 
جنيوهايوئید جنیوگلوسوس, استایلوهایوئید) و عضلاتی که پایین صورت نوار مایلی که از کنار گردن می‌گذرد و مفصل جناغی - 
این استخوان قرار دارند. عضلات اینفراهایوئید (اوموهایوئید. ترقوه‌ای را به زائده ماستوئید جمجمه متصل می‌کند. نمایان 
سترنوهايونید. استرنوتیروئید. تیروهایوئید) موسوم می‌گردند. . می‌گردد. اين عضله گردن را به دو مثلت قدامی و خلفی تقسیم 
سایر عضلات. جزئی از عضلات عمقی گردن (اسکالن قدامی» ‏ می‌نماید (شکل ۱۲-۵۳ شکل ۱۲-۵۲ را نیز ببینید). لبه قدامی 
سکالن میانی, اسکالن خلفی, لانگوس کولی, لانگوس کپیتیس) ‏ آن روی شریان کاروتید. وریدژوگولار داخلی و غدد لنفی عمقی 


محسوب می‌گردند. گردنی قرار می‌گیرد و همچنین غده تیروئید را می‌پوشاند. سطح 


عصله استر نوکلیدوماستویید و محافظت در برابر تروما 

این عضله قوی و قطور از طرفین گردن عبور می‌کند و از عناصر نرم 
زیر خود در برایر ضربه غیرناقذ محافظت می‌نماید. تلاش برای 
خودکشی از طریق بریدگی گلو, در اغلب موارد ناموفق است. زیرا 
پیش از واردکردن ضربات افقی و متعدد چاقو, ابتدا گردن را در 
وضعیت آکستانسیون قرار می‌دهد. اکستانسیون بخش گردنی 
ستون مهره‌ها و اکستانسیون سر در مفصل آتلانتو - اکسیپیتال. 
موجب می‌شود که غلاف کاروتید و عروق بزرگ داخل آن به عقب 
به زیر عضله استرنوکلیدوماستوئید بروند. برای کسب نتیجه 
مطلوب در وضعیت اکستانسیون کامل سر و گردن» در برخی از 
| افراد تلاش‌های مکرری لازم است و تنها وقتی این امر به انجام 
می‌رسد که حنجره و بخش بزرگتر عضلات استرنوکلیدوماستوئید 
بریده شوند. مکان‌های شایع زخم درست بالا و زیر استخوان 


هیوئید است. 


بو تی‌کولی مادرزادی (وتاای‌نها اداامعوعوی) 


7/ 


| آکثر موارد تورتی‌کولی مادرزادی, حاصل کشیدگی بیش از حد 


لت تست 


عضله توسط پوست. فاسیء عضله پلاتیسما و ورید ژوگولار 
خارجی پوشیده شده است. سطح عمقی لب خلفی آن با اعصاب 
شبکهٌ گردنی. عصب فرنیک و بخش فوقانی شبکه بازویی 


عضله اسکالن قدامی 
عضله اسکالن قدامی در فهم ريشه گردن. یک عضله کلیدی 
مخسوب می شود (شکل خای ۱۲-۳۴ و ۱۷-۵۳ وا جبیشید). یش 
عضله به طور عمقی واقع شده است و به‌طور تقریباً عمودی از 
ستون مهره‌ها تا اولین دنده» نزول می‌کند. 
مجاورات مهم 
و در جلو: با شریان‌های کاروتیده عصب واگ ورید ژوگولار 
داخلی و غدد لنفی گردنی عمقی مجاور است. شریان‌های 
گردنی عرضی و سوپرااسکاپولار و لایه جلوی مهره‌ای 
فاسیای عمقی گردن عصب فرنیک را به این عضله متصل 
می‌سازند (شکل ۱۲-۵۴ را ببینیدا؛ 
* در عقب: با جنب. مبداً شبکه بازویی و بخش دوم شریان 


عضله استرنوکلیدوماستوئید حین زایمان سخت می‌باشد. 
خونریزی به داخل عضله روی می‌دهد و ممکن است به عنوان . 
یک «تومور» گرد و کوچک در طی هفته‌های اول زندگی شم 
داده شود. سپس بافت لیفی به این منطقه تهاجم می‌کند و با . 
اتقباض خود, طول عضله را کاهتن میدهد ری ۳ 
پایین به سمت مفصل استرنوکلاو یکولار همان طرف کشیده . 
می‌شود؛ خارهای گردنی در وضعیت فلکسیون قرار می‌گیرند 1 
صورت به بالا و سمت مقابل نگاه می‌کند. در صورت عدم درمان, . 
تغییرات رشد نامتقارن در صورت روی خواهد داد و مهره‌های 
گردنی ممکن است به شکل گوه درآیند. 


تور تی‌کولی اسباسمود یک (:۱0۳۱۱:۵۱۱۱ 0016 ۳2910) 

تورتی‌کولی اسپاسمودیک, ناشی از انقباض مزمن و مکرر عضلات 
استرنوکلیدوماستوئید و ذوزنقه‌ای می‌باشد. معمولاً منشأً روانی 
دارد. در موارد شدید. قطع بخش نخاعی عصب شوکی ممکن 


است ضروری باشد. 


ساب‌کلاوین مجاور است. عضله اسکالن میانی پشت عضله 
اسکالن قدامی واقع شده است. 
» در داخل: با شریان و ورید مهره‌ای و تنهْ سمپاتیک مجاور 
است. در سمت چپ. کنار داخلی آن با مجرای توراسیک نیز 
مجاورت دارد. 
در خارج: با شاخه‌های شبکه گردنی» ریشه‌های شبکه 
بازویی و بخش سوم شریان ساب‌کلاوین مجاور است. 
لیه‌های سبخایر حضلات اسکالن قنامی و عاتی و دنه اول 
یک شکاف مثلثی موسوم به مشلث بین‌اسکالنی را تشکیل 
می‌دهند. شریان ساب‌کلاوین و ریشه‌های شبکه بازویی از 
این مثلث عبور می‌کنند. باریک شدن این مثلث (به عنوان مثال؛ 
به دلیل لغزش اضافی عضلات یا وجود دنده گردنی) ممکن است 
باعث ایجاد فشار بر محتویات عصبی - عروقی مثلث شود که 
منجر به ایسکمی و/یا اختلال عملکرد عصبی در اندام فوقانی 
می‌شود. ساختارهایی که از خارج مثلث عبور می‌کنند (ورید 
ساب‌کلاوین, شریان گردنی عرضی, شریان سوپرا کلاویکولار, 
عصب فرنیک) در معرض خطر نیستند. 
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شکل ۱۲-۴ ناحبه پره‌ورتبرال و ريشه گردن. 


مقلت‌های گردن 


عضلات. گردن را به چند فضای مثلثی تقسیم می‌کنند که در 
سازماندهی محتویات گردن مفید هستند. عضله 


استرنوکلیدوماستوئید, گردن را به دو مثلث بزرگ قدامی و خلفی 
تقسیم می‌کنند (شکل ۱۲-۵۲ و ۱۲-۵۳ را ییند), هر یک از 
این مثلث‌ها شامل فضاهای متلثی کوچکتری می‌باشند. 


۹4۸ آنا تومی بالینی 


مثلث قدامی 

محدوده آن شامل عضله استرنوکلیدوماستوئید. خط وسط گردن 

و کتار تحتانی تنه استخوان مندیبل می‌باشد. 

تقسیمات 9 محدوده‌ها: 

مثلث عضلانی: خط میانی قدامی گردن. لبه قدامی 
استرنوکلیدوماستوئید. بطن فوقانی اوموهایوئید. 

مثلث کاروتید: بطن فوقانی اوموهایوئید. لبه قدامی 
استرنوکلیدوماستوئید. بطن خلفی دیگاستریک. 

مثلث ساب‌منتال: خط میانی قدامی گردن. استخوان 
هایوئید. بطن قدامی دیگاستریک. 

مثلث ساب‌مندیبولار (دیگاستریک): لبه تحتانی تنه 


مندیبل» بطن قدامی دیگاستریک. بطن خلفی دیگاستریک. 


محدوده آن عضله استرنوکلیدوماستوئید. عضله تراپزیوس 

(دوزنقه‌ای) و استخوان ترقوه می‌باشد. 
تقسیمات و محدوده‌ها: 

و مثلت اکسیپیتال: استرنوکلیدوماستوئید. تراپزیوس, بطن 
تحتانی اوموهایوئید. 

9 سس ثاث اوموکلاویکولار (ساب‌کلاوین): 
استرنوکلیدوماستوئید. بطن تحتانی اوموهایوئید. ترقوه. 


محتوبات اصلی مثلت‌ها 

مثلث عضلانی: عضلات اینفراهايوئید غدد تیروئید و 
پاراتیروئید. 

و مثلث کاروتید: شریان کاروتید مشترک, سینوس کاروتید. 
جسم کاروتید. 

و مثلث ساب‌منتال: عقده‌های لنفاوی ساب‌منتال» ورید 
ژگولار قدامی. 

9 مثلث ساب‌مندییولار: غده ساب‌مندیپولار. 

مثلث اکسیپیتال: شریان اکسیپیتال. عصب نخاعی 

اکسسوری (عصب ۱۱ مغزی)» شبکه بازویی (تنه‌ها)؛ 

مثلث اوموکلاویکولار: شریان ساب‌کلاوین (قسمت سوم), 


فاسبای عمقی گردن 

فاسیای عمقی گردن از عضلات» عروق و احشاء گردن حمایت 
می‌کند (شکل ۱۲-۴۷ را ببینید). در برخی مناطق. ضخامت 
فاسیای عمقی افزایش می‌یابد و صفحات لیفی مشخصی را 


ایجاد می‌کند که لایه پوشاننده. لایه پره‌تراکثال " و لایه 
پره‌ور تبرال ۲ نامیده می‌شوند. همچنین فاسیای عمقی گردن. 
ضخیم شده و غلاف کاروتید" و غلاف آگزیلاری را تشکیل 


می دهد. 


لابه پوشاننده (فاسیای پوشاننده عمقی) 

لایه پوشاننده ضخیم است و گردن را احاطه می‌کند. این لایه 
تقسیم شده و عضلات دوزنقه‌ای و استرنوکلیدوماستوئید را 
احاطه می‌کند. 


لابةٌ پره‌تراکئال (فاسیای پره‌تراکثال؛ 

کپسول تیروئید) 

این لایه نازک است و به قسمت بالایی غضروفهای حنجره‌ای 
متصل می‌شود. اين لابه غدد تیروئید و پاراتیروئيد را احاطه 
می‌کند و غلافی برای آنها تشکیل می‌دهد. همچنین عضلات 
تحت لامی را نیز احاطه می‌کند. 


لابه پره‌ور تبرال (فاسیای پره‌ور تبرال) 

لایه پره‌ورتبرال. لایه‌ای ضخیم است که مانند دیواره‌ای از 
عرض گردن عبور می‌کند و پشت حلق و مری و در 
جلوی‌عضلات پره‌ورتبرال و ستون مهره‌ها قرار می‌گیرد. این 
عضله کف فاسیایی مثلث خلفی گردن را تشکیل می‌دهد و از 
طرف خارج از روی دنده اول به ناحیه زیربغلی می‌رود و یک 
غلاف مهم به نام غلاف آگزیلاری را تشکیل می‌دهد. 


غلاف کارو تید 

غلاف کاروتید درنتیحه افزایش ضخامت موضعی در لایه‌های 
پوشاننده» پره ورتیرال و پره تراکثال فاسیای عمقی ایجاد می‌شود 
و شریان‌های کاروتید مشترک و داخلی» ورید ژوگولار داخلی 
عسب‌بوات و عقهغای اننازی گوتی, خی ناه من 


غلاف آگز بلاری 

شام قاخهسای قناسی اسراب گردنی که از قضای بیج عضلاات 
اسکالن قدامی و میانی خارج می‌شوند. در ابتدا در عمق فاسیای 
پره‌ورتبرال قرار می‌گیرند. پس از ظهور شریان ساب‌کلاوین و 
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فصل ۱۳ سروگردن . ٩٩‏ 


68 نکات بالینی 


اهمیت بالینی فاسیای عمقی گردن فاسیای عمقی و فضاهای فاسیایی مهم هستند. زیرا 

همان گونه که پیش ‌تر گفته شد. فاسیای عمقی گردن در برخی ارگانیسم‌هایی که به دهان. دندان‌هاء حلق و مری راه یافته‌اند , 

پره‌ترا کثال. و پره‌ورتبرال. اين لایه‌های فاسیایی را در هنگام فاسیای محکم می‌تواند جهت انتشار عفونت و چرک را تعیین 

جراحی به راحتی می‌توان تشخیص داد. کند. چرک. خون یا هوای موجود در فضای رتروفارنژیال می‌تواند 
به طرف پایین به درون مدیاستن فوقانی گسترش ياید. 

فضاهای فاسیایی 

در بین لایه‌های متراکم‌تر فاسیای عمقی گردن. بافت همبند عفونت‌های حاد فضاهای فاسیایی گردن 

سستی وجود دارد که فضاهای بالقوه‌ای را ایجاد می‌کند که از نظر عفونت‌های دندان» بیش از همه در دندان‌های آسیای تحتانی 

سالینی مهم هستند. فضاهای احشایی, رتروفارنژیال. روی می‌دهد. عفونت از مندیبل به طرف داخل به سمت 

ساب‌مند ببولار و ماضفغه‌ای. مهمتر از بقیه هستند (شکل فضاهای ساب‌مندیبولار و ماضغه‌ای گسترش يافته و زبان را به 


۱۲-۵). جلو و بالا می‌راند. گسترش بیشتر عفونت به سمت پایین. 
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شکل ۱۲۳-۵۵ 4*. مقطع عرضی گردن که فضای احشایی را نشان می‌دهد. 8. مقطع ساژیتال گردن که موقعیت فضاهای 
رتروفارنژیال و ساپ مندیبولار را نشان می‌د هد. ۵ مقطع عمودی تنه مندیبل در مجاورت زاویه که فضای ماضفغه‌ای را نشان 


می‌د هد 


۱ می‌تواند فضای احشایی را درگیر کند و به ادم طناب‌های صوتی 
| و انسداد راه هوایی بینجامد. 

آنژین لودویگ. یک عفونت حاد فضای فاسیایی 
ساب‌مندیبولار است که عموماً درنتیجه عفونت دندان روی 


می‌دهد. 


عفونت مزمن فضاهای فاسیایی گردن 
عفونت سلی عقده‌های لنفاوی عمقی گردن می‌تواند به 
آبکی شدن و تخریب یک یا چند عقده منجر گردد. در ابتداء 
چرک توسط لایه یوشاننده فاسیای عمقی محدود می‌شود. 
| سپس این لایه در یک نقطه دچار خوردگی می‌شود و چرک به 
فضای بازتر فاسیای سطحی راه می‌يابد. به این ترتیب. یک 
| آبسه دمبلی‌شکل ایجاد می‌شود. پزشک آیسه سطحی را 
تشخیص می‌دهد. ولی نباید وجود آبسه عمقی را فراموش کند. 


شبکه بازویی از بین عضلات اسکالن قدامی و میانی» این 
اعصاب یک غلاف فاسیایی را با خود حمل می‌کنند؛ این غلاف تا 
ناحیه آگزیلا گسترش ‌می‌یابد که به آن غلاف آگزیلاری می‌گویند. 


رباط‌های گردنی 

ه رباط استیلوهیوئید: زائدهٌ استیلوئید را به شاخ کوچک 
استخوان لامی متصل می‌کند (شکل ۱۲-۸۲ را ببینید). 

و رباط استیلومندیبولار: زائدهُ استیلوئید را به زاویه مندیبل 
متصل می‌کند (شکل ۱۲-۹ را ببینید). 

رباط اسفنومندیبولار: خار استخوان اسفنوئید را به زبانه 
مندیبل متصل می‌کند (شکل ۱۲-۹ را ببینید). 

» _رباط پتریگومندیبولار: زائده؛ قلابی صفحه پتریگوئید 
داخلی را به انتههای خلفی خط میلوهیوئید استخوان مندیبل 
متصل می‌کند. اتصالاتی نیز با عضلات تنگ‌کنندة فوقانی و 
بوکسیناتور دارد (شکل ۱۲-۸۲ را ببینید)» 


ريشه کردن 

ریشه گردن ناحیه‌ای است که بلافاصله در بالای ورودی قفسه 
سینه قرار دارد (شکل ۱۲-۵۴ را ببینید)؛ عضله اسکالن قدامی 
یک ساختار کلیدی برای درک ریشه گردن می‌باشد که قبلاً در 
مورد آن توضیح داده‌شد. عروق خونی ساب‌کلاوین و مجرای 
توراسیک ساختارهای قابل توجه در اين ناحیه می‌باشند. 


شریان ساب‌کلاوین 

شریان ساب‌کلاوین راست از شریان براکیوسفالیک در پشت 
مفصل استرنوکلاویکولار راست جدا می‌شود. اين شریان به بالا 
و خارج از پشت عضله اسکالن قدامی با انحنای اندکی عبور 
می‌کند و در لبه خارجی دنده اول به شریان آگزیلاری تبدیل 
می‌شود. شریان ساب‌کلاوین چپ از قوس آئورت در قفسه سینه 
جدا می‌شود. اين شریان تا ريشه گردن بالا می‌رود و سپس به 
خارج مشابه شریان ساب‌کلاوین راست» قوس می‌زند. مجاورات 
و شاخه‌های شریان‌های ساب‌کلاوین قبلاً شرح داده شده است. 


ورید ساب‌کلاوین 

ورید ساب‌کلاوین از لبه بیرونی دنده اول و در امتداد ورید 
آگزیلاری آغاز می‌شود. در لبه داخلی اسکالن قدامی این ورید به 
ورید ژوگولار داخلی الحاق‌شده و ورید براکیوسفالیک را تشکیل 
می‌دهد. 


مجرای توراسیک 

مجرای توراسیک در شکم در انتههای فوقانی سیسترناکیلی آغاز 
می‌شود (فصل ۵ را ببینید). این مجرا از درون سوراخ مربوط به 
آنورت در دیافراگم. به قفسه‌سینه وارد می‌شود» از درون 
مدیاستن خلفی به بالا می‌اید و به تدریج به طرف چپ متمایل 
می‌شود. پس از رسیدن به مدیاستن فوقانی» مجرا در طول کنار 
چپ مری به بالا می‌اید. در ريشه گردن, مجرا به صعود خود در 
امتداد کنار چپ مری ادامه می‌دهد تا به سطح زائده عرضی مهره 
هفتم گردنی می‌رسد. در اینجاء مجرا از پشت غلاف کاروتید به 
خارج متمایل می‌شود. پس از رسیدن به کنار داخلی اسکالن 
قدامی, مجرا به پایین بازمی‌گردد و به ابتدای ورید براکیوسفالیک 
چپ تخلیه می‌شود. مجرای توراسیک ممکن است به بخش 
انتهایی ورید ساب‌کلاوین یا ورید ژوگولار داخلی تخلیه شود. 


(8) نکات بالینی 


اسیب جنب و ریه در ریشه گردن 
گنبد گردنی جنب و رس ریه در هر طرف تا ريشه گردن بالا 
می‌آیند (شکل ۱۲-۵۴ را ببینید). این عناصر توسط غشای 
فوق‌جنبی پوشیده شده و در پشت شریان ساب‌کلاوین واقع 
۱ است. یک زخم نافذ در بالای انتهای داخلی ترقوه می‌تواند به 
رأس ریه نفوذ کند. 


شکل ۱۲-۵۶ شریان‌های اصلی سر و گردن. توجه کنید 
که تته تیروسرویکال, تنه کوستوسرویکال و شریان سینه‌ای 
داخلی (شاخه‌های شریان ساب‌کلاوین) نشان داده نشده‌اند. 


شریان‌های سر و گردن 

دو مسیر شریانی خون سر و گردن را تأمین می‌کنند: (۱) سیستم 
کاروتید و (۲) سیستم ساب‌کلاوین (شکل ۱۲-۵۶). سیستم 
کاروتید خون قسمت بالایی گردن و سر را منتقل می‌کند. سیستم 
ساب‌کلاوین خون قسمت پایینی گردن» عمق گردن» درون 
کرانیوم, شانه, اندام فوقانی و قفسه سینه را فراهم می‌کند. 


سبستم کار‌ونید 

سیستم کاروتید با دو شریان کاروتید مشترک که هر یک از آن‌ها 
مبدا متفاوتی در ريشه گردن یا قفسه سینه دارند. آغاز می‌گردد 
(فصل ۵ و شکل ۵-۴۵ را ببینید). 


شریان کارو تید مشترک 

شریان کاروتید مشترک راست از شریان براکیوسفالیک در پشت 
مفصل استرنوکلاویکولار راست (شکل‌های ۸۵-۴۵ ۱۲-۵۴ و 
۵۶ را ببینید) و شریان کاروتید مشترک چپ از قوس آئورت 
در مدیاستن فوقانی جدا می‌شود. شریان کاروتید مشترک در 
گردن در داخل غلاف کاروتید (در مجاورت نزدیک با ورید 
ژوگولار داخلی و عصب واگ)» در عمق کنار قدامی عضله 
استرنوکلیدوماستوئید از مفصل استرنوکلاویکولار تا کنار فوقانی 
غضروف تیروئید بالا می‌آید و در اینجا (در مثلث کاروتید 


فصل ۱۲ سر و گردن ۱۱۰۱ 


گردن) به شریان‌های کاروتید خارجی و داخلی تقسیم می‌شود 
(شکل ۱۲-۵۷؛ شکل ۱۲-۵۲ را نیز ببینید). شریان کاروتید 
مشترک به جز دو شاخه انتهایی خود. هیچ شاخه دیگری ندارد. 


سینو سکاروتید 

در محل انشعاب, در بخش انتهایی شریان کاروتید مشترک یا 
ابتدای شریان کاروتید داخلی» یک اتساع موضعی به نام سینوس 
کاروتید دیده می‌شود (شکل ۱۲-۵۷ را ببینید) لایه عضلانی 
سیئوس تازگاتر از قسمت‌های دیگر بوده اما اخوانتیس آن تسب 
ضخیم بوده و حاوی پایانه‌های عصبی متعدد از عصب زبانی - 
حلقی می‌باشد. سینوس کاروتید به عنوان یک مکانیسم 
رفلکسی گیرنده فشار عمل می‌کند: افزایش فشار خون موجب 
کاهش ضربان قلب و اتساع شریانچه‌ها می‌شود. 


جس مکا روتید ! 

ساختار کوچکی است که در پشت محل انشعاب شریان کاروتید 
مشترک قرار دارد (شکل ۱۲-۷ ر پبینید). جسم کاروتید» عصب 
زبانی - حلقی (و ممکن است توسط عصب واگ نیز عصب‌دهی 
شود) را دریافت می‌کند و یک گیرنده شیمیایی است که به 
افزایش دی‌اکسید کربن و کاهش فشار اکسیژن خون حساس 
می‌باشد. چنین محرکی به صورت رفلکسی. موجب افزایش فشار 
خون» ضربان قلب و تعداد حرکات تنفسی می‌شود. 


0 بان 


افزایش حساسیت سینوس کارو تید 

در این موارد. فشار بر روی یک يا هر دو سینوس کاروتید سبب 
کاهش زیاد ضربان قلب اقت فشارخون و ایسکمی مغز و عش 
کردن خواهد شد. (سنکوپ [5«0006)). 


مجاورات شریان کاروتید مشترک 

۰ در حلو )۱ خارج: پوست» قاسیاء استرنوکلیدوماستوئید» 
استرنوهيوئید. استرنوتیروئید و بطن فوقانی اوموهیوئید 
(شکل ۱۲-۵۲ را ببینید). 


0۵ 0زاه۲وه -1 


۲۳ آاتومی بالینی 


ونااع۱6 0۲۷انناح (۲6و۸رع 
5 50/۱0۱0 ۷" 


او سح 


0 2 0۳۵6885 0اه‌اوع/۱ 


0 16۳۱۵۵۲۵۱ اجنم۵۲۲1عن6 


۱۱۸۵۲0۵۱ 62۲0110 ۷ 


۹ سم ۱۲" 
۷ ۱۷۵۱۱۱۵۲۳ ۱۱9 1 0اوصعو 
وناعوه‌اووابه عناوع۷ اه 
0۵ و 
۷ ۴۵۵۱۵1 


تا واه آروران 

۷۵ 6095001127709921 و2 
٩0۱02۱ 22۲۲ ۵1‏ 
۷۵ 2608560۳ 
آه 22۲۱ اعنصهنع 
۷۵ 32066550۳ 


۷۵ ۱5و۷2 ۵۲ ۵۲۵۲۵ 8۳۵۲۷۲62۱ > 


۲اناویاز ۱0۱۵۲۳۵۱ 
رت 

۵ ۲۱/۵09۱0951 تب 
۷ ادناوونا کل 


أ زلوت و 
۰ ی 99100 
۵۷۵۵ 10 ۱۱۵۲۷۶ ۱ - ۹ وناوو۷ اه 


سسنسخ 


۴۸6۲۳۵۱ ۱27/۱962۵ ۷۶ 
۱۱۸۵۲۴۱۵۱ ۱2۲۷۳۱9۵۵ ۷۵ 


۷۵ و۱۷۵ 
أ اهه 06۳۷ ۱۸۱00۱6 
٩06۲0۲ ۳۷۲۵۱ ۷‏ ۱ 07ااوصهو 
لاو دتاه02۳ ۱ 
062۳0110 
5۵/02027۲۵8 / ۷ 2۷120۱امطان6 
آه ۵۲2۲6 0250800109 م۱ 
(01) ۵۳/۶ ا2عوهاوهع۳۷8 
ماعااواه 
06۳۷۱65 ۸۳2 
(3 200 02) ۱6۲۷۵ 66۳۷۱6۵ و9ط00عمووه] 
۷ 621 0600۲۲۲۵0 ۷۵ ۸۵۱5۵ 


شکل ۱۲-۵۷ عضلات استیلوئید. عروق و اعصاب گردن. 


88 کات بالینی 


گرفتن نبض کارو تید استرنوکلیدوماستوئید و در سطح لبه فوقانی غضروف تیروئید به ۱ 
اسانی قابل لمس است. در این محل معمولاً ثبض کاروتید 


(نبض گردن) را می‌توان به آسانی لمس کرد. 


محل دوشاخه‌شدن شریان کاروتید مشترک به شریان‌های 


کاروتید داخلی و خارجی. دقیقاً در زیر لبه قدامی عضله 


ففل ۱۷ رگن ۲۸۳ 


و در عقب: زائده‌های عرضی چهار مهره گردنی تحتانی, شاخه‌های شریان کاروتید خارحی 


عضلات پره‌ورتبرال و تنه سمپاتیک (شکل ۱۲-۵۴ ر 
ببینید). در بخش تحتانی گردن» عروق مهره‌ای با سطح 
خلفی شریان کاروتید مشترک مجاورت درند 

۰ در داخل: حنجره و حلق. و در پایین آنهاء نای و مری قرار 
دارد (شکل ۱۲-۴۷ را ببینید). لوب غده تیروئید نیز در داخل 
شریان کاروتید مشترک قرار می‌گیرد. 

در خارج: ورید ژوگولار داخلی و در عقب و خارج» عصب 
وان 


شربان کاروتید خارجی 
شریان کاروتید خارجی یکی از شاخه‌های انتهایی شریان کاروتید 
مشترک است (شکل‌های ۱۲-۵۶ و ۱۲-۵۷ را ببینید4 این 
شریان به ساختارهایی در گردن. صورت و اسکالپ و همچنین 
زبان و ماگزیلا خون‌رسانی می‌کند. این شریان در سطح کنار 
فوقانی غضروف تیروئید آغاز و در نسج غده پاروتید در پشت 
گردن مندیبل با تقسیم شدن به دو شریان گیجگاهی سطحی و 
ماگزیلاری خاتمه می‌یابد. 

این شریان نزدیک به مبداً خود از عمق عضله 
استرنوکلیدوماستوئید خارج می‌شود و در اين مکان می‌توان نبض 
آن را لمس کرد. در ابتداء این شریان در سمت داخل شریان 
کاروتید داخلی قرار دارده اما با صعود در گردن. به طرف عقب و 
خارج آن می‌رود. بطن خلفی دیگاستریک و استیلوهیوئید از روی 
آن عبور می‌کنند. 


مجاورات شریان کاروتید خارجی 

هو در جلو و خارج: کنار قدامی استرنوکلیدوماستوئید. ابتدای 
آن را می‌پوشاند. در بالاتر از این سطح شریان سطحی شده 
و توسط پوست و فاسیا پوشیده می‌شود. عصب زیر زبانی 
(شکل ۱۲-۵۲ را ببینید), بطن خلفی دیگاستریک و عضله 
استیلوهیوئید از روی آن عبور می‌کنند. در داخل غده 
پاروتید. عصب صورتی با این شریان تقاطع می‌کند (شکل 
۱۷ را ببینید). ورید ژوگولار داخلی. ابتدا در خارج 
شریان و سپس در خلف آن قرار می‌گیرد. 

در داخل: دیواره حلق و شریان کاروتید داخلی. عضله 
استیلوفارتژیوس» عصب زبانی - حلقی و شاخه حلقی واگ 
از بین شریان‌های کاروتید داخلی و خارجی عبور می‌کنند 
(شکل ۱۲-۵۷ را ببینید). برای اطلاع از مجاورات شریان 
کاروتید خارجی در غد؛ُ پاروتید شکل ۱۲-۸۷8 را ببینید. 


6 شریان تیروئیدی فوقانی: قوسی به سمت پایین به طرف 
قطب فوقانی غده تیروئید می‌زند (شکل‌های ۱۲-۵۲ 
۱۲-۵۶ و ۱۲-۵۷ را ببینید). این شریان, شاخه‌ای به نام 
شریان حنجره‌ای فوقانی (که غشاء تیروهایوئید را سوراخ 
می‌کند) می‌دهد و همراه با عصب حنجره‌ای خارجی که 
عضله کریکوتیروئید را عصب‌دهی می‌کند» نزول می‌کند. 

ه شریان حلقوی صعودی: شریان حلقوی صعودی در امتداد 
دیواره حلق بالا می‌آید و به آن خون‌رسانی می‌کند. 

ه شریان زبانی: این شریان, قوسی به طرف بالا و جلو زده و 
زبان را خون‌رسانی می‌کند. 

و شریان صورتی: شریان صورتی نزدیک سطح خارجی حلق 
و لوزه قوسی به طرف بالا می‌زند. اين شریان در عمق غده 
بزاقی ساب‌مندیبولار قرار گرفته و از لبه تحتانی ماندیبل 
خارج می‌شود و آن را دور می‌زند. سپس از نزدیک لبة قدامی 
عضله ماضغه بر روی صورت صعود می‌کند. سپس در اطراف 
لبه خارجی دهان صعود می‌کند و در زاویه داخل چشم پایان 
می‌یابد. شاخه‌های شریان صورتی به لوزه (توسط شاخه 
لوزه‌ای)؛ غده بزاقی تحت‌فکی و عضلات و پوست صورت 
خون‌رسانی می‌کنند. معمولا شریان‌های زبانی و صورتی از 
یک تنه مشترک به نام تنه زبانی - صورتی مبداً می‌گيرند. 

6 شریان اکسیپیتال: به شت اسکالپ خون‌رسانی می‌کند. 

ه شریان گوشی خلفی: اين شریان خون‌رسانی لاله گوش و 
اسکالپ را برعهده دارد. 

ه شریان گیجگاهی سطحی: شریان گیجگاهی سطحی بر 
روی قوس زیگوماتیک بالارفته و ممکن است درست در 
جلوی لاله گوش قابل‌لمس باشد. این شریان به همراه عصب 
اوریکولوتمپورال بوده و به اسکالپ خون‌رسانی می‌کند. 

» شریان ماگزیلاری: شریان ماگزیلاری از طرف عمقی گردن 
ماندیبل به سمت جلو می‌آید. این شریان در طول حفره 
ای نفراتمپورال حرکت کرده و وارد حفرةُ پتریگوپالاتین 
جمجمه می‌شود. شاخه‌های اين شریان به فک فوقانی و 
تحتانی» عضلات جونده, بینی» کام و پرده‌های مننژ در داخل 
جمجمه خونرسانی می‌کنند. 

شریان مننژیال میانی شاخه‌ای از شریان ماگزیلاری بوده و از 

طریق سوراخ خاری وارد جمجمه می‌شود. این شریان در داخل 

جمجمه به سمت خارج رفته و به دو شاخهٌ قدامی و خلفی تقسیم 
می‌شود (شکل‌های ۱۲-۳۸ و ۱۲-۱۳۰ را ببینید), اهمیت شاخه 
قدامی از این جهت است که در نزدیکی ناحیه حرکتی قشر مخ 


۴. آناتومی بالینی 

قرار دارد. این شریان به همراه ورید خود در تونل یا ناودانی در 
بحش فوقانی بال بزرگ استخوان اسفنوئید و زاویه قدامی 
تعخالی باریگ استخوان آهیانه عبور می‌کند. در این محل شریان 
مستعد آسیب در ضربات به سر است. 


شریان کارو تید داخلی 
شریان کاروتید داخلی در محل دوشاخه شدن شریان کاروتید 
مشترک در سطح لبه فوقانی غضروف تیروئید آغاز می‌شود 
(شکل‌های ۱۲-۵۲ و ۱۲-۵۶ را ببینید). اين شریان به مغز, 
چشم, پیشانی و بخشی از بینی خون‌رسانی می‌کند. این شریان 
به همراه ورید ژوگولار داخلی و عصب واگ در غلاف کاروتید از 
گردن بالا می‌رود. در ابتدا شریان به صورت سطحی قرار دارد و 
سپس در عمق غده بزاقی پاروتید قرار می‌گیرد (شکل‌های 
۱۲-۷ و ۱۲-۸۷8 را ببینید). 

شریان کاروتید داخلی با عبور از حفره کرانیال از طریق کانال 
کاروتید وآقع در بخش خاره‌ای استخوان گیچگاهی. گردن را 
ترک می‌کند. سپس در سینوس وریدی غاری به سمت بالا و 
جلو می‌آید (ما با آن ارتباطی ندارد) اين شریان سینوس را ترک 
می‌کند و دوباره در طرف داخل زائده کلینوئید قدامی استخوان 
اسفنوئید به سمت بالا می‌رود. سپس شریان کاروتید داخلی در 
سمت خارج کیاسمای بینایی به عقب می‌رود و به دو شاخه 
مغزی قدامی و میانی تقسیم شده و بدین ترتیب پایان می‌یابد 
(شکل ۱۲-۳۲ را ببینید) 


مجاورات شریان کاروتید داخلی درگردن 

در جلو و خارج: در پایین دیگاستریک, پوست. فاسیاء کنار 
قدامی استرنوکلیدوماستوئید و عصب زیر زبانی قرار دارد 
(شکل ۱۲-۵۲ را ببینید). در بالای دیگاستریک» عضله 
استیلوهيوئید» عضله استیلوفارنژیوس, عصب زبانی - حلقی» 
شاخه حلقی واگ غده پاروتید و شریان کاروتید خارجی قرار 
دارد (شکل‌های ۱۲-۵۷ و ۱۲-۸۷8 را ببینید؛ 

در عقب: ننه سمپاتیک. عضله لونگوس کاپیتیس 9 
زائده‌های عرضی سه مهره گردنی فوقانی. 

در داخل: دیواره حلق و عصب حنجره‌ای فوقانی. 

در خارج: ورید ژوگولار داخلی و عصب واگ. 


شاخه‌های شر بان کارو نید داخلی 
این شریان در گردن هیچ شاخه‌ای ندارد. بسیاری از شاخه‌های 


مهم در جمجمه جدا می‌شوند. 


شریان افتالمیک: شریان افتالمیک هنگام خروج شریان 
کاروتید داخلی از سینوس غاری» از آن جدا می‌شود (شکل‌های 
۱۲-۱ و ۱۲-۳۸ را ببینید)» این شریان به طرف جلو آمده و از 
طریق کانال بینایی وارد کاسه چشم می‌شود و شریان مرکزی 
شبکیه از آن جدا می‌شود که وارد عصب بینایی شده و به سمت 
جلو آمده وارد کره چشم می‌شود. شریان مرکزی یک شریان 


انتهایی است و تنها منبع خون‌رسانی شبکیه می‌باشد. 


شریان ارتباطی خلفی: شریان ارتباطی خلفی" به طرف 
عقب می‌رود و به شریان مغزی خلفی ملحق می‌شود (شکل 


۱۲-۳ را ببینید). 


شریان مغزی قدامی: شریان مغزی قدامی یکی از 
شاخه‌های آنتههایی شریان کاروتید داخلی است. این شریان از بين 
نیمکره‌های مفز به سمت جلو آمده و سپس جسم پینه‌ای را دور 
می‌زند و سطوح داخلی و فوقانی خارجی نیمکره‌های مغز را 
خون‌رسانی می‌کند. این شریان توسط شریان ارتباطی قدامی 


به شریان طرف مقابل می‌پیوندد 


شریان مغزی میانی: شریان مغزی میانی که بزرگترین 


خارج می‌رود. این شریان به تمام سطح خارجی نیمکره‌های مغز 
به جز نوار باریکی در طول لبهٌ فوقانی - خارجی (که شریان معزی 


قدامی ر دریافت می‌کند)؛ قطب اکسیپیتال و سطح تحتانی 5 


بسم 


خارجی نیمکره‌های مغز (که شریان مغزی خلفی را دریافت 
می‌کنند) خون‌رسانی می‌کند. لذا این شریان به تمام ناحیه حرکتی 
قشر مخ به جز منطقه اندام تحتانی خون‌رسانی می‌کند. 
شاخه‌های مرکزی این شریان به توده‌های مرکزی ماده 


خاکستری و کپسول داخلی مفز خون‌رسائی می‌کنند. 


۵ تقات نالینی 


ارتریواسکلروز شریان کارو تید داخلی 

آرتریواسکلروز وسیع شریان کاروتید داخلی در گردن می‌تواند 
به اختلال دید يا نابینایی در چشم سمت ضایعه منجر گردد که 
علت آن. خون‌رسانی ناکافی از طریق شریان شبکیه می‌باشد. 


مقابل بدن روی دهد که علت آن. خون‌رسانی ناکافی از طریق 


شریان مغزی میانی می‌باشد. 


[- ۲ ۱ 


همجنین فلج حرکتی و اختلالات حسی ممکن است در سمت , 


حلقه شریانی مغزی (حلقه ویلیس): حلقه شریانی منزی 
یک شبکه تقریباً دایره‌ای از شریان‌ها است که اطراف زین ترکی 
(م‌نهجد داهه) در قاعده مغز قرار دارد. این حلقه توسط 
شاخه‌های دو شریان کاروتید داخلی و دو شریان مهره‌ای ایجاد 
می‌گردد (شکل ۱۲-۳۳ را ببینید). شریان کاروتید داخلی» 
شاخه‌های ارتباطی قدامی. مغزی قدامی. مغزی میانی و 
ارتباطی خلفی را برای ایجاد این شبکه می‌دهد. شریان‌های 
مهره‌ای با یکدیگر ادغام شده و یک شریان منفرد به نام بازیلار 
را تشکیل می‌دهند که این شریان به شریان‌های مغزی خلفی 
تقسیم می‌شود. این شریان‌ها با شریان‌های ارتباطی خلفی 
آناستوموز برقرار می‌کنند و بدین ترتیب حلقه کامل می‌گردد. 
شاخه‌های قشری و مرکزی برای خونرسانی به مغز از این حلقه 
منشاء می‌گیرند. 


سیستم ساب کلاو ین 

سیستم ساب‌کلاوین شامل جفت شریان‌های ساب‌کلاوین و 
شاخه‌هایشان می‌باشد. همانند شریان‌های کاروتید مشترک» 
شریان‌های ساب کلاوین نیز در سمت راست و چپ دارای مبدا 


مختلفی هستند (فصل ۵ را ببینید). 


شربان‌های ساب‌کلاوین 
شریان ساب‌کلاوین راست از شریان براکیوسفالیک در پشت 
مفصل استرنوکلاویکولار راست جدا می‌شود (شکل‌های ۵-۴۵ 
۴۳ و ۱۲-۵۶ را ببینید). این شریان از روی پلور و بین 
عضلات اسکالن قدامی و میانی به بالا و خارج قوس می‌زند. در 
کنار خارجی دنده اول» به شریان آگزیلاری تبدیل می‌شود. 
شریان ساب‌کلاوین چپ در توراکس از قوس آئورت جدا 
می‌شود. این شریان تا ريشه گردن بالا می‌آید و سپس همانند 
شریان ساب‌کلاوین راست به طرف خارج قوس می‌زند. 
شریان ساب‌کلاوین به واسطه وجود عضله اسکالن قدامی 
در جلوی آن؛ به سه بخش تقسیم می‌شود. 


بخش اول شریان ساب‌کلاوین 
بخش اول شریان ساب‌کلاوین از مبداً آن تا کنار داخلی عضله 
اسکالن قدامی ادامه دارد (شکل ۱۲-۵۴ را ببینید). از این 
قسمت. شریان مهره‌ای. تنه تیروئیدی گردنی و شریان 
توراسیک داخلی جدا می‌شود. 

شریان مهره‌ای در گردن از سوراخ زواید عرضی ۶ مهره 
گردنی فوقانی صعود می‌کنند. این شریان به سمت داخل در 
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بالای قوس خلفی اطلس طی مسیر می‌کند و سپس از سوراخ 
بزرگ صعود کرده, وارد چمجمه می‌شود. هنگامی که شریان به 
سطح قدامی بصل‌النخاع در سطح لبه تحتانی پل مغز می‌رسد با 
شریان مهره‌ای سمت مخالف می‌پیوندد و شریان بازیلار را 
تشکیل می‌دهد. 

شریان بازیلار (شکل ۱۲-۲۳ را ببینید) از ناودان سطح 
قدامی پل منز صعود می‌کند. اين شریان شاخه‌هایی به پل مفز, 
مخچه و گوش داخلی می‌دهد. این شریان نهایتاً به دو شریان 
مغزی خلفی تقسیم می‌شود. 

در هر طرف شریان مغزی خلفی به سمت خارج و عقب دور 
مغز میانی قوس می‌زند. شاخه‌های قشری به سطوح تحتانی 
خارجی لوب تمپورال و قشر بینایی سطوح خارجی و داخلی لوب 
اکسیپیتال خون‌رسانی می‌کنند. 

تنه تیروسرویکال یک تنه کوتاه است که سه‌شاخه انتهایی 
از آن جدا می‌شود: شریانی تیروئیدی تحتانی» شریانی گردنی 
عرضی و شریان سوپرااسکاپولار (شکل ۱۲-۵۴ را ببینید). 

شریان تیروئیدی تحتانی تا سلح خلفی غده تیروئید بل 
می‌رود و در اینجا در مجاورت نزدیک با عصب راجعه حنجره 
قرار دارد. به تیروئید و غدد پاراتیروئید تحتانی خون‌رسانی 
می‌کند. 

کیان گردتی سطحی که کوتگی است که پا هه 
بازویی تقاطع می‌کند و به سمت عضله تراپزیوس حرکت می‌کند. 

شریان سوپرااسکاپولار بر روی شبکه بازویی به سمت 
خارج رفته و به همراه عصب همنام تا پشت کتف طی مسیر 
نب 

شریان توراسیک داخلی از پشت اولین غضروف دنده‌ای و 
در مقابل جنب پایین آمده و وارد قفسه سینه می‌شود. اين شریان 
از کنار خارجی جناغ به فاصله یک پهنای انگشت به صورت 
عمودی نزول می‌کند. در فضای بین دنده‌ای ششم به دو شریان 
اپیگاستریک فوقانی و موسکولوفرنیک تقسیم می‌شود. 


بخش دوم شریان ساب‌کلاوین 
بخش دوم شریان ساب‌کلاوین در پشت عضله اسکالن قدامی 
(در مثلث بین اسکالنی) قرار دارد. 

تنه کوستوسرویکال (تنها شاخه قسمت دوم) بر روی قله 
پرده جنب به طرف عقب می‌رود و به شریان‌های بین‌دنده‌ای 
فوقانی (که به فضای بین‌دنده‌ای اول و دوم خونرسانی می‌کند) 
و گردنی عمقی (که عضلات عمقی گردن را خون‌رسانی می‌کند) 
تقسیم می‌گردد. 


۶ آاتومی بالینی 


بخش سوم شریان ساب‌کلاوین 
بخش سوم شریان ساب‌کلاوین از کناره خارجی عضله اسکالن 
قدامی شروع می‌شود و از مثلث خلفی گردن به کناره خارجی 
دنده اول رفته و در آن جا به شریان آگزیلاری تبدیل می‌شود. 
این شریان در ريشه گردن در تماس نزدیک با اعصاب شبکه 
بازویی قرار می‌گیرد. 

قسمت سوم شریان ساب‌کلاوین معمولاً بدون شاخه است. 
گاهی شریان گردنی عرضی یا شریان سوپراسکاپولار و یا هر دو 
از اين قسمت جدا می‌شوند. 


() نات بالینی 


لمس و فشار بر شریان ساب‌کلاو ین در بیماران مبتلا به 
| خونریزی اندام فوقانی 

در تصادفات تروماتیک شدید. اگر اندام فوقانی به پارگی 
شریان‌های بازویی یا آگزیلاری دچار شود باید به یاد داشت که 


خونریزی را می‌توان با اعمال فشار زیاد بر بخش سوم شریان 
ساب‌کلاوین به سمت پایین و عقب قطع کرد. استفاده از یک 
| شیئی غیرنوک‌تیز برای اعمال فشار می‌تواند مفید باشد و 
شریان را می‌توان بر روی سطح فوقانی دنده اول فشار داد. 


وریدهای سر و گردن 

وریدهای سر و گردن به دو گروه تقسیم می‌شوند: وریدهای 
داخل جمجمه‌ای (اینتراکرانیال) درون جمجمه و وریدهای 
خارج جمجمه‌ای (اکستراکرانیال) بیرون از جمجمه. 


وریدهای داخل جمجمه‌ای 
وریدهای مغزء سینوس‌های وریدی» وریدهای دیپلوئیک و 
وریدهای خروجی. 


وربدهای مغز 

وریدهای معز دیواره نازکی داشته و9 فاقد دریجه می‌باشند. این 
وریدها از وریدهای مخ. مخچه و ساقه مغز تشکیل شده‌اند که 
همه آنها به سینوس‌های وریدی مجاور تخلیه می‌شوند. 


سینوس‌های وربدی سخت شامه‌ای 
سینوس‌های وریدی بین لایه اندوستثال و مننژی سخت شامه 


قرار گرفته‌اند (شکل ۱۲-۲ را ببینید). این وریدها دیوارة ضخیم 
و لیفی دارند که فاقد دریچه است. این وریدها شاخه‌هایی از مغز, 
استخوان‌های جمجمه. کاسهٌ چشم و گوش داخلی دریافت 
می‌کنند. سینوس‌های وریدی شامل سینوس‌های ساژیتال 
فوقانی و تحتانی» سینوس مستقیم» سینوس‌های عرضی؛ 
سینوس‌های سیگمونید. سینوس پس‌سری» سینوس‌های غاری 
و سینوس‌های خاره‌ای فوقانی و تحتانی است. همه این 
سینوس‌ها قبلاً شرح داده شده‌اند. 


وربدهای دبپلوئیک 
وریدهای دیپلوئیک مجاری درون استخوان‌های سقف جمجمه 
تال می‌کتند. 


وربدهای خروجی 

وریدهای خروجی وریدهای فاقد دریچه‌ای هستند که از 
استخوان‌های جمجمه عبور می‌کنند. آن‌ها وریدهای خارج 
جمجمه‌ای را به سینوس‌های وریدی متصل می‌کنند. با وجود 
اینکه مسیر جریان خون در وریدهای خروجی معمولاً از سمت 
عروق داخل جمجمه‌ای به سمت عروق خارج جمجمه‌ای است. 
امّا عدم وجود دریجه در این وریدها پتانسیل جریان معکوس 
خون را ایجاد می‌کند (حرکت خون از سمت خارج به سمت داخل 
[مترجم]). بنابراین, وریدهای خروجی مسیرهای بالقوه مهمی 
جهت انتشار عفونت از خارج به داخل حفره کرانیال می‌باشند. 


وریدهای خارج جمجمه‌ای 
وریدهای اسکالپ. صورت و گردن. 


»حوربد صور نی 

ورید صورتی در زاویه داخلی چشم از اتصال وریدهای 
سوپراتروکلثار و سوپرااوربیتال تشکیل می‌شود (شکل 
۶ را ببینید). این ورید از طریق ورید افتالمیک فوقانی با 
سینوس غاری اتصال می‌یابد. ورید صورتی به همراه شریان 
صورتی در صورت نزول می‌کند و اطراف سطح خارجی دهان 
طی مسیر می‌کند. سپس از فک تحتانی عبور کرده و به شاخه 
قدامی ورید رترومندیپولار متصل شده و به ورید ژوگولار 
داخلی تخلیه می‌شود. 


4 ور ید تمیورال سطحی 
ورد تمپورال سطحی در طرفین اسکالپ تشکیل می‌شود. اين 


ورید همراه شریان تمپورال سطحی و عصب اوریکولوتمپورال 
حرکت کرده و سپس وارد غدد بزاقی پاروتید می‌شود و با الحاق 
به ورید ما گزیلاری. ورید رترومندیبولار را تشکیل می‌دهد. 


رورید ما گزیلاری 

این ورید در حفرة ای نفراتمپورال از شبکة وریدی 
پتریگوئیدتشکیل می‌شود. ورید ماگزیلاری به ورید تمپورال 
سطحی متصل شده و ورید رترومندیبولار را تشکیل می‌دهد. 


ورید رترومندیبولار 

ورید رترومندیبولار از اتصال وریدهای تمپورال سطحی و 
ماگزیلاری حاصل می‌شود. ورید رترومندیبولار در هنگام خروج 
از غده بزاقی پاروتید به یک شاخه قدامی که به ورید صورتی 
اتصال می‌یابد و یک شاخه خلفی که به ورید گوشی خلفی 
الحاق می‌شود و ورید ژوگولار خارجی را تشکیل می‌دهد 
تقسیم می‌گردد. 


وربد ژوگولار خارجی 

ورید ژوگولار خارجی در پشت زاویه فک از اتصال ورید گوشی 
خلفی با انشعاب خلفی ورید رترومندیبولار تشکیل می‌شود. 
این ورید از روی عضله استرنوکلیدوماستوئید و زیر عضله 
پلاتیسما نزول کرده و در پشت بخش میانی ترقوه به ورید 
ساب‌کلاوین تخلیه می‌گردد. 


نشعابات ورید ژوگولار خارجی 

» ورید ژوگولار خلفی خارجی از پشت اسکالپ 

و ورید گردنی عرضی از پوست و فاسیای روی مثلث خلفی 
» ورید سوپرااسکاپولار از پشت کتف 

» ورید ژوگولار قدامی 


ورید ژوگولار قدامی 

ورید ژوگولار قدامی در جلوی گردن نزدیک به خط وسط نزول 
می‌کند. درست در بالای جناغ. این ورید توسط قوس ژوگولار با 
ورید سمت مقابل الحاق می‌گردد. ورید ژوگولار قدامی در عمق 
عضله استرنوکلیدوماستوئید به ورید ژوگولارخارجی می‌پیوندد. 


ژرید ژوکولار داخلی 


ورید ژوگولار داخلی. ورید بزرگی است که خون ر از مغز؛ صورت 
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فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۰۷ 
و گردن دریافت می‌کند. اين ورید به صورت امتداد سینوس 
سیگموئید آغاز می‌شود و از طریق سوراخ ژوگولار جمجمه را 
ترک می‌کند. این ورید در گردن در داخل غلاف کاروتید در خارج 
عصب واگ و شریان‌های کاروتید داخلی و مشترک به پایین 
می‌آید و در پشت انتهای داخلی ترقوه به ورید ساب‌کلاوین 
می‌پیوندد تا ورید براکیوسفالیک را تشکیل دهد. اين ورید در 
سراسر مسیر خود با گره لنفی گردنی عمقی مجاورت نزدیک 
دارد. 

یک قسمت منسع در انتهای فوقانی آن به نام بولب فوقانی 
و یک بخش متسع دیگر نزدیک به انتهای آن به نام بولب 
تحتانی وجود دارد. یک دریچه دولتی مستقیماً در بالای بولب 
تحتانی قرار دارد. 


مجاورات ورید ژوگولار داخلی 

و در جلو و خارج: پوست. فاسیاء استرنوکلیدوماستوئید و غده 
بزاقفی پاروتید. ببخش تحتانی آن توسط عضلات 
استرنوهيوئید. استرنوتیروئید و اوموهیوئید پوشیده می‌شود 
که بین ورید و استرنوکلیدوماستوئید قرار می‌گیرند (زشکل 
بطن خلفی دیگاستریک و بخش نخاعی عصب شوکی در 
جلوی ورید قرار می‌گیرند. زنجیره عقده‌های لنفاوی گردنی 
عمقی در امتداد ورید عبور می‌کند. 

۰ در عقب: زائده‌های عرضی مهره‌های گردنی. عضلات 
بالابرنده کتف اسکالن میانی و قدامی» شبکه گردنی» عصب 
فرنیک تنه تیروسرویکال» ورید مهره‌ای و بخش اول 
چپ ورید از جلوی مجرای توراسیک عبور می‌کند. 

و در داخل: در بالاء شریان کاروتید داخلی و اعصاب نهم. 
دهم. یازدهم و دوازدهم مفزی. در پایین. شریان کاروتید 
مشترک و عصب واگ. 


انشعابات ورید ژوگولار داخلی 
۵ سینوس پتروزال تحتانی 

6 ورید صورتی 

» وریدهای حلقی 

ورید زبانی 

* ورید تیروئیدی فوقانی 

9 _ ورید تیروئیدی میانی 


ضربه نافذ به ورید ژوگولار داخلی 

خونریزی از این ورید کم‌فشار به بافت همبند سست در زیر لایه 
پوشاننده فاسیای عمقی گردن می‌تواند به‌صورت یک هماتوم 
بزرگ و با رشد آهسته ظاهر گردد. آمبولی هوا یک عارضه 
خطرناک پارگی دیواره ورید ژوگولار داخلی می‌باشد. از آنجایی‌که 
دیواره این ورید بزرگ مقدار کمی عضله صاف دارد, آسیب به آن 
با انقباض رگ همراه نیست (بر خلاف آسیب به شریان). به‌علاوه. 
ادوانتیس دیواره ورید به فاسیای عمقی غلاف کاروتید: متصل 
است و لذا مانع از کلابس ورید می‌شود. کلامپ کردن کورکورانة 
ورید می‌تواند به اعصاب واگ و زیرزبانی که در مجاورت آن قرار 
دارند. آنسیب یزند و لذا باید از اين کار پرهیز شود. 


کانتر یزاسیون ورید ژوگولار داخلی 
موقعیت ورید ژوگولار داخلی تا حد زیادی ثابت می‌باشد. این 
ورید در گردن از وسط فاصله نوک زائده ماستوئید و زاویه فک. تا 


۲ ۲داناویاز ۱۱۸۵/۳۲۵۲ 


۲ماوطاوت 


شکل ۱۲-۵۸ 


اه ماوااه تهانما ها 
ماما ۵اه‌اهم۲۱۵۵۵00/۲ما8 


مفصل استرنوکلاویکولار پایین می‌آید. در بالاء لبه قدامی عضله 
استرئوکلیدوماستوئید. ورید را می‌پوشاند و در پایین, این عضله بر 
روی سطح خارجی ورید قرار می‌گیرد. دقیقاً در بالای مفصل. 
استرنوکلاو یکولاره ورید در زیر یک فرورفتگی پوستی (حفره 
سوپرا کلاویکولار کوچک). بین سرهای استرنال و کلاویکولار 
عضله استرنوکلیدوماستوئید قرار می‌گیرد. در هنگام دسترسی به 
ورید از خلف, نوک سوزن و کاتتر به فاصله پهنای دو انگشت از 
بالای ترقوه در کنار خلفی عضله استرنوکلیدوماستوئید به ورید 
فرستاده می‌شود (شکل ۱۲-۵۸). در هنگام دسترسی به ورید از 
قدام» درحالی‌که سر بیمار به‌طرف مقابل چرخیده است. مثلثی را 
که بین سرهای استرنال و کلاویکولار عضله استرنوکلیدوماستوئید 
و انتهای داخلی ترقوه قرار دارده مشخص می‌کنيم. معمولاً یک 
فرورفتگی پوستی کم‌عمق برروی این مثلث قرار دارد. سوزن و 
کاتتر از راس مثلث در جهت کودال به درون ورید فرستاده 


کانتریزاسیون وربد ژوگولار داخلی راست. ۸. دسترسی خلفی. به موقعیت کاتتر نسبت به عضله 


استر نوکلیدوماستوئید و شریان کاروتید مشترک توجه کنید. 8 دسترسی قدامی. توجه کنید که کاتتر در مجاورت رأس مثلثی که 
ب وسبلة مب های استرنال و کلاویکولار عضله استرنوکلیدوماستوئید و ترقوه تشکیل می‌شود. به درون ورید وارد می‌گردد. 


6) نکات بالینی 


ترومبوز ور ید ساب‌کلاو ین 


| گاهی ترومبوز خودبه‌خودی وریدساب‌کلاوین وایا اگزیلاری پس 


از استفاده بیش ازحد و غیرمعمول بازو در مفصل شانه رخ 
می‌دهد. ار تباط نزدیک بین این وریدها و دنده اول و ترقوه و 
احتمال تروماهای کوچک مکرر از سوی این ساختارهاء از جمله 
عوامل موثر شکل‌گیری این 

ترومبوز ثانویه ورید ساب‌کلاوین و يا اگزیلاری. عارضه شایع 
کاتترگذاری در ورید است. بندرت این حالت ممکن است به 
دنبال رادیکال ماستکتومی به علت انسداد عقده لنفاوی ناحیه 
اگزیلا باشد. درد مداوم. سنگینی و ادم اندام فوقانی به ویژه پس از 
ورزش. از عوارض این وضعیت می‌باشد. 


عارضه است. 


آناتومی کاتتریزاسیون ورید ساب‌کلاوین 
ورید ساب‌کلاوین در گوشه قدامی و پایینی مثلث خلفی گردن 
(شکل ۱۲-۵۹) بلاقاصله در خلف یک‌سوم میانی ترقوه قرار دارد. 


دسترسی به ناحیه اینفرا کلاویکولار 

از آنجا که ورید ساب‌کلاوین نزدیک سطح تحتانی یک‌سوم میانی 
ترقوه اسست» این مکان برای کاتتریزاسیون ز تسیا ایمن انست: 
مکان این وریک:در سعت حب اندکی داخل‌تز از مکان آن در 
سمت راست است. 

آناتومی دسترسی به ناحیه اینفرا کلاو یکولار 

سوزن باید درست از زیر لبه تحتانی ترقوه. در پیوستگاه یک‌سوم 
داخلی و دوسوم خارجی ترقوه. از پوست وارد شود. درحالی‌که با 
لبه خلفی مبداً سر کلاویکولار عضله استرئوکلیدوماستوئيد: بر 
روی لبه فوقانی ترقوه تلاقی می‌کند. سوزن از عناصر زیر عجور 
می‌کند: 

پوست 

6 _ فاسیای سطحی 

٩‏ عصله سینه‌ای بزرگ (سر ترقوه‌ای) 

فاسیای ترقوه‌ای - سینه‌ای و عضله ساب‌کلاو یوس 

دیواره ورید ساب‌کلاوین 


نس پر واسترنال ۱1 


آناتومی مشکلات ابن روش 


آناتومی عوارض این روش 
به شکل ۱۲-۵۹ رجوع 


انجام این روش در کودکان 

سوزن در ناودان دلتوپکتورال حدود ۲ سانتی‌متری ترقوه پوست 
را سوراخ می‌کند. کاتتر از زیر پوست عبور می‌کند تا در نقطه ‏ 
تلاقی ترقوه و دنده وارد ورید ساب‌کلاوین شود. وارد کردن 


برخورد با ترقوه: سوزن ممکن است در طول سطح 
تحتانی ترقوه تاجایی که به لبه خلفی آن برسد. حرکت کند, 
برخورد با دنده اول: سوزن ممکن است به دنده اول , 
اصابت کند و این در حالی رخ می‌دهد که سوزن به سمت 
پایین (و نه بالا) حرکت کند. 

برخورد با شریان ساب‌کلاوین: یک مقاومت ضریاندار و 
جریان خون روشن نشان می‌دهد که سوزن از خلف عضله 
اسکالن قدامی عبور کرده و شریان ساب‌کلاوین را سوراخ 
نموده است. 


پنوموتوراکس: سوزن ممکن است به قله گردنی پرده جنب 
وارد شود و باعث نفوذ هوا به داخل حفره جنب شود. این 
عارضه در کودکان شایع‌تر است چرا که در آنها برگشته شدن 
جنب بالات از بالفین قرار دارد. ۱ 
هموتوراکس: سوزن ممکن است به دیواره خلفی ورید 
ساب‌کلاوین و جنب وارد شود. 

آسیب به شریان ساب‌کلاوین: سوزن هنگام ورود. دیوارة ۱ 
این شریان را سوراخ می‌کند. 
آسیب به شریان توراسیک داخلی: خونریزی ممکن ۱ 
است به داخل مدیاستینوم فوقانی رخ دهد. ۱ 
فلج دیافراگم: اين حالت وقتی رخ می‌دهد که سوزن به 
عصب فرنیک آسیب بزند. ۱ 


/ 


۱ 


مایل‌تر کاتتر در کودکان احتمال ورود به شریان ساب‌کلاوین را | 


دسترسی به ناحيهٌ سوپراکلاویکلار 


این روش به علل آناتومیک زیر برای بسیاری قابل قبول است ! 
(شکل ۱۲-۵۹ را ببینید). 


شکل ۱۲-۹ کانتر یزاسیون ورید ساب‌کلاوین. ۸ دسترسی اینقرا کلاویکولار. به عناصر مهم آناتومیک که دز این منطقه 
واقع شده‌اند. توجه کنید. 8. دسترسی سوپرا کلاویکولار. کاتتر از نزدیک محل اتصال ورید سابکلاوین با ورید ژوگولار داخلی که 


| به تشکیل ورید برا کیوسفالیک می‌انجامد. وارد می‌شود. 


9 محل ورود به دیواره ورید بزرگتر است چراکه به محل اتصال 
ورید ژوگولار داخلی و ساب‌کلاوین وارد می‌شود و دسترسی 
را ساده‌تر می‌کند. 

9 سوزن به سمت پایین و داخل به سمت مدیاستن بدون ورود 
به جنب و ایجاد پنوموتوراکس وارد می‌شود. 

9 _ سوزن به‌طور مستقیم‌تری وارد ورید براکیوسفالیک و ورید 


آناتومی دسترسی به ناحیه سوپرا کلاویکولار 

وقتی بیمار در وضعیت ترندلنبرگ است (بیمار در حالت خوابیده 
به پشت و سر به سمت پایین) يا در وضعیت خوابیده به پشت 
مساق بوده و مر به سم مقایل چرخیهه اسجه لب غاقی بدا 


ترقوه‌ای عضله استر نوکلیدو ماستوئید قابل لمس است. سوزن در 


محلی که لبه خلفی سر ترقوه‌ای استرنوکلیدوماستوئید به لبه 
فوقانی ترقوه می‌چسبد. به پوست وارد می‌شود. در این نقطه. 
سوزن در خارج لبه خارجی عضله اسکالن قدامی و بالای دنده 
اول قرار می‌گیرد. سوزن از مکان‌های زیر می‌گذرد: 

پوست 

۰ فاسیای سطحی 9 پلاتیسما 

۵ لایه پوشاننده فاسیای عمقی گردن 

و دیواره ورید ساب‌کلاوین 


سوزن به سمت پایین در مسیر نوک پستان مقابل وارد 
می‌شود. سوزن به محل اتصال ورید ژوگولار داخلی و ورید 
ساب‌کلاوین وارد می‌شود. جراح باید بداند که در این وضعیت 


پرده جنب سوراخ نمی‌شود و ممکن است سوزن در مکانی بین 


ی 


۱ دیواره قفسه سینه و گنبد گردنی جنب جداری ولی در خارج 

۱ قضای (حفره) جنب وارد شود. 

آناتومی عوارض این روش 

عوارض زير ممکن است به علت آسیب ساختمان‌های آناتومیک 

مجاور ایجاد شود: 

فلج دیافراگم: این عارضه به علت آسیب عصب فرنیک به 
هنگام نزول در خلف ورید ژوگولار داخلی در سطح عضله 


[ 
1 
۱ 
۱ 
۱ 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۱۱ 


اسکالن قدامی رخ می‌دهد. 
» پنوموتوراکس یا هموتوراکس: این عرضه بهعلت | 
جنب وا یا شریان میت یا دی و 9 
پایین سوزن ایجاد می‌شود. ۳ تب 
۰ آسیب شبکه پراکیال: این عارضه نیز به علت حرکت رو : 
عقب سوزن و آسیب به ریشه‌ها یا تنه‌های شبکه عصبی رخ . 


می‌دهد. ت 


ورید ساب‌کلاوین 

ورید ساب‌کلاوین در کنار خارجی دنده اول در ادامه ورید 
آگزیلاری آغاز می‌شود (شکل ۱۲-۵۴ را ببینید). ورید 
ساب‌کلاوین به ورید ژوگولار داخلی می‌بیوندد و ورید 
براکیوسفالیک را می‌سازد. اين ورید. ورید ژوگولار خارجی را 
دریافت می‌کند. علاوه بر اين» اين ورید اغلب در سمت چپ. 
محرای توراسیک و در سمت راست. مجرای لنفاتیک راست را 
دریافت می‌کند. 


مجاورات 
در حلو: ترقوه. 
در پایین: سطح فوقانی دنده اول. 


تخلیه لنفاوی سر و گردن 

عقده‌های لنفی سر و گردن (شکل ۱۱-۴۰ را ببینید) در سه گروه 
سازمان‌دهی شده‌اند: (۱) بقه اطراف‌گردنی 26۲:60۳۷6۵1) 
(01127» که از زیر چانه تا پشت سر گسترش می‌یابد (۲) یک 
گروه ناحیه‌ای گردنی (۳0۲۲ع 6۳۷6۵ اهجمنعع) که 
مخصوصاً در گردن واقع شده است و (۳) یک گروه انتهایی 
عمقی (466 «داه۲ع 1نع۱) که در غلاف کاروتید در 
داخل گردن جای گرفته است (شکل‌های ۱۲-۱۷ و ۱۲-۵۲ را 


ببینید). 


عقده‌های دقه اطراف گردنی 
یقه اطرافگرد دنی محموعه‌ای از چند گروه ناحیه‌ای از عقده‌ها 
ست که تقریباً به صورت یک حلقه در محل اتصال سر و گردن 


به یکدیگر قرار گرفته‌اند. بافت‌های سطحی سر به گروه‌هایی که 

در يقه واقع شده‌اند و یا مستقیما به عقده‌های گردنی سطحی 

تخلیه می‌گردند. طبیعتاء بافت‌ها به نزدیکترین گروه عقده لنفاوی 

که در مجاورتشان قرار دارد. تخلیه می‌شوند. عروق و عقده‌های 

لنفاوی در حفره کرانیال یا کاسه چشم دیده نمی‌شود. عقده‌های 

اطراف‌گردنی به شکل زیر سازمان‌دهی شده‌اند: 

عقده‌های لنفاوی اکسیییتال: این عقده‌ها بر روی 
ستخوان اکسیپیتال در ناحیه پشت جمجمه قرار دارند. آنها 
لنف را از پشت کاسه سر دریافت می‌کنند. 

عقده‌های لنفاوی پشت‌گوشی (ماستوئید): این غدد در 
پشت گوش روی زائده ماستوئید قرار گرفته‌اند و لنف 
اسکالپ راز بالای گوش, لاله گوش و مجرای شنوایی 

عقده‌های لنفاوی پاروتید: اين غدد داخل یا روی غدد 
باقی پروتی قرار گرفته‌ند و لتف اسکالپ را از بالای غده 
پاروتید. پلک‌هاء غده پاروتید. لاله گوش و سوراخ شنوایی 
خارجی دریافت می‌کنند. 

عقده‌های لنفاوی بوکال (صورتی): یک یا دو غده در گونه 
روی عضله بوکسیناتور قرار گرفته‌اند. آنها لنفی را دریافت 
می‌کنند که نهایتاً به عقده‌های ساب‌ماندیبولار تخلیه 
می‌شوند. 

عقده‌های لنفاوی ساب‌مندیبولار: این عقده‌ها در سطح 
غده بزاقی ساب‌مندیبولار در زیر لبةٌ تحتانی فک قرار دارند. 
آنها للف را از قسمت‌های زیر دریافت می‌کنند: جلوی کاسه 
سر؛ گونه؛ بینی؛ لب‌های بالا و پایین (به جز بخش مرکزی 
آننها)؛ سینوس‌های فرونتال, ماگزیلاری و انمونید؛ 
دندان‌های فوقانی و تحتانی (به جز دندان‌های پیشین 


اهمیت بالینی عقده‌های لنفاوی گردنی 

اطلاع از تخلیه لنف یک عضو یا ناحیه, از اهمیت فوق‌العاده‌ای 
برخوردار است. در معاینه بیمار ممکن است یک عقده لنفاوی 
بزرگ کشف شود. پزشک باید علت را تشخیص دهد و از منطقه‌ای 
از بدن که لنف خود را به آن عقده تخلیه می‌کند. آگاه باشد. به 
عنوان مثال. یک عقده ساب‌مندیبولار بزرگ می‌تواند به دلیل 
یک اختلال پاتولوژیک در کاسه سر. صورت. سینوس ماگزیلاری 
یا زبان ایجاد گردد. عفونت یک دندان در فک فوقانی یا تحتانی 
می‌تواند علت آن باشد. در اغلب موارد. پزشک ناچار است برای 
کشف علت. مناطق مختلفی راکه به آن عقده تخلیه می‌شوند. به 
صورت سیستماتیک بررسی کند. 


معاینه عقده‌های لتفاوی گردنی عمقی 
عقده‌های لنفاوی گردن باید از پشت بیمار معاینه شوند. بهتر 
است بیمار گردن خود را اندکی در وضعیت فلکسیون قرار دهد تا 
انقباض عضلات کاهش یابد. گروه‌های مختلف عقده‌های لنفاوی 
پاید به ترتیب مشخص و معاینه شوند تا هیچیک از آنها فراموش 
نگردد. 

پس از شناسایی عقده‌های لنفاوی بزرگ. محل‌های 
| احتمالی عفونت یا رشد نئویلاستیک. شامل صورت. اسکالپ. 
زبان. دهان. لوزه‌ها و حلق. باید معاینه شوند. 


تحتانی)؛ دوسوم قدامی زبان (به جز نوک زبان)؛ کف دهان 
و وستیبول؛ و لثه‌ها. 

عقده‌های لنفاوی ساب‌منتال: این عقده‌ها در مثلث 
ساب‌منتال در زیر چانه قرار دارند. آنها للف را از نوک زبان» 
کف بخش قدامی دهان, دندان‌های پیشین» بخش مرکزی 
لب پایین؛ و پوست روی چانه دریافت می‌کنند. 


عقدد‌های تاحنه‌ای کر دی 

این عقده‌ها گروه‌های ناحیه‌ای از عقده‌ها هستند که در یک سری 
تقریباً عمودی در خود گردن واقع شدهاند. آن‌ها لنف را از 
عقده‌های یقه اطراف‌گردنی و بافت‌های سطحی و عمقی گردن 
را جمع‌آوری می‌کنند. عقده‌های ناحیه‌ای گردنی عبارت‌اند از: 


متاستاز کارسینوم در عقده لنفاوی گردنی 
در سر و گردن» تمام لنف در نهایت به عقده‌های لنفاوی گردنی 
عمقی تخلیه می‌شوند. متاستاز کارسینوم‌ها به این عقده‌ها شایع 
می‌باشد. رشد اولیه عقده‌ها ممکن است به آسانی تشخیص داده 
شود. با این حال. در برخی مناطق آناتومیک خاص. رشد اولیه 
ناچیز بوده و ممکن است مورد غفلت واقع شود. از جمله در 
حنجره, حلق. بخش گردنی مری و سوراخ گوش خارجی. گاه 
برونش, پستان یا معده» محل تومور اولیه می‌باشد. در اين موارد. 
رشد ثانویه به مکانی بسیار دورتر از عقده‌های لنفاوی موضعی 
ترش می‌یابد. 

اگر متاستاز گردنی روی دهد. جراح معمولاً تصمیم می‌گیرد 
که کل عقده‌های لتفاوی گردن را خارج کند. در این روش ورید 
ژوگ ولار داخلی. فاسیاء عقده‌های لنفاوی و غده بزاقی 
ساب‌مندیبولار برداشته می‌شود. هدف از جراحی. خارچ کردن 
تمام بافت‌های لنفاوی در نیمه گرفتار گردن می‌باشد. شریان‌های 
کاروتید و عصب واگ به دقت حفظ می‌شوند. در اغلب موارد. 
خارج ساختن اعصاب زیر زبانی و واگ لازم می‌باشد. زیرا ممکن 
است سلول‌های سرطانی در آنها جای گيرتد. اگر متاستاز دوطرفه 
بشد. عناصر فوق‌الذکر در دو طرف گردن باید خارج شوند. حداقل | 
پس از ۳ تا ۴ هفته باید به خارج کردن ورید ژوگولار داخلی دیگر 


اقدام نمود. 


۰ عقده‌های لنفاوی گردنی قدامی: این عقده‌ها در طول 
مسیر وریدهای ژوگولار قدامی در جلوی گردن قرار دارند. 
آنها لنف را از پوست و بافت‌های سطحی جلوی گردن 
دریافت می‌کنند. 

» عقده‌های لنفاوی گردنی سطحی: این عقده‌ها در طول 
مسیر ورید ژوگولار خارجی در طرفین گردن قرار دارند. آنها 
لنف را از پوست روی زاویه فک پوست روی بخش تحتانی 
غده پاروتید. و نرمه گوش دریافت می‌کنند. 

» عقده‌های لنفاوی رتروفارنژیال: این عقده‌ها در پشت 
حلق و جلوی ستون مهره‌ها قرار دارند. آنها لنف را از بخش 
نازال حلق, لوله شنوایی (شیپور استاش) و ستون مهره‌ها 
دریافت می‌کنند. 


عقده‌های لنفاوی حنجره‌ای: این عقده‌ها در جلوی حنجره 
قرار دارند. آنها للف را از حنجره دریافت می‌کنند. 

ه عقده‌های لنفاوی تراکثال (پاراتراکثال): این عقده‌ها در 
امتداد نای قرار گرفته‌اند. آنها لنف را از ساختارهای مجاور (از 
جمله غده تیروئید) دریافت می‌کنند. 


عقده‌های لنفاوی کردنی عمقی 
عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی زنجیره‌ای عمودی را در طول 
مسیر ورید ژوگولار داخلی. در غلاف کاروتید تشکیل می‌دهند 
(شکل‌های ۱۲-۱۷ ۱۲-۴۷ و ۱۲-۵۲ را ببینید). این عقده‌ها 
لنف را از همه عقده‌های لنفاوی ناحیه‌ای دریافت می‌کنند. عقده 
ژوگولودیگاستریک که در زیر و پشت زاویه فک قرار گرفته 
عممفتاً بسا تخلید لنف لوژه و زبان فر ارقباط آست: خقده 
ژوگولواوموهیوئید که در مجاورت عضله اوموهیونید قرار دارده 
عمدتاً لنف را از زبان دریافت می‌کند. 

عروق لنفاوی وابران عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی به هم 
می‌بیوندند و تنه لنفاوی ژوگولار را تشکیل می‌دهند (شکل 
۱۲-۷ را ببینید). این تنه در سمت چپ مدموا به مجرای 
توراسیک و در سمت راست به مجرای لنفاوی راست و یا به 
صورت مستقل به محل تشکیل ورید براکیوسفالیک راست 


تخلیه می‌شود. 


اعصاب معزی (اعصاب کراندال) 

دوازده جفت عصب مغزی از مغز و قسمت فوقانی طناب نخاعی 
عبدا می‌گیرند و از طریق سوراخ‌های جمجمه عبور می‌کنند 
(شکل ۱۲-۲۳ را ببینید). این اعصاب با نام و/یا شماره‌های 
رومی و با اختصار (وسع< لدنهد6)) () معرفی می‌گردند (به 
عنوان مثال, 1 () عصب بویایی را مشخص می‌کند). اعصاب 
مغزی به شرح زیر می‌باشند: 

[. بویایی (اولفکتوری) 

ا1. بینایی (اپتیک) 

ا[1. اکولوموتور 

۷ تروکلثار 

۷ سه‌قلو (تریژمینال) 

1 ابدوسنت 

1 صورتی (فیشیال) 

1 وستیبولوکوکلتار (دهلیزی - حلزونی) 

زبانی - حلقی ( گلوسوفارنژیال) 


۷888888885 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۱۳ 


۷ واگ 
1 اکسسوری (شوکی / فرعی) 
11 زیر زبانی (هایپوگلوسال) 

اعصاب بویایی: بینایی و وستیبولوکوکلثار کاملا حسی؛ 
اعصاب اکولوموتور تروکلثار, ابلوسنت شوکی و زیر زبانی کاملا 
حرکتی؛ و بقیه اعصاب مختلط هستند. اجزای تشکیل‌دهنده 
اعصاب جمجمه‌ای, عملکرد و مسیر خروج آنها از جمجمه در 
جدول ۱۲-۶ خلاصه شده است. 


عصب بویایی ( 6(1) 

اعصاب بویایی به صورت سلول‌های عصبی گیرنده بویایی در 
غشاء مخاطی بویایی آغاز می‌شوند. غشای مخاطی بویایی در 
بخش فوقانی حفره بینی» در بالای سطح شاخک فوقانی قرار 
دارد (شکل ۱۲-۶۰۸). دستحاتی از اين الیاف عصبی بویایی از 
سوراخ‌های صفحه غربالی استخوان اتموئید عبور می‌کنند و به 
پیاز بویایی" در حفره کرانیال ختم می‌شوند. پیاز بویایی از طریق 
نوار بويایی" به ناحيٌ بویایی قشر منز متصل می‌شود (شکل 
۱۲-۳ را ببینید)» 


عصب بینایی (1 (6) 
عصب بینایی از آکسون سلول‌های لایه گانگلیونی شبکیه 
تشکیل شده است. عصب بینایی از پشت کره چشم خارج 
می‌شود و از طریق کانال بینایی از حفره کاسهُ چشم خارج و وارد 
حفره جمجمه می‌شود (شکل ۱۲-۶۰1). سپس عصب بینایی با 
عصب بینایی سمت مقابل یکی شده و کیاسمای بینایی را 

تشکیل می‌دهد. 
در کیاسماء الیاف عصبی که از نیمه داخلی هر شبکیه 
می‌آیند. در خط وسط تلاقی می‌کنند و به نوار بینایی " طرف 
مقابل وارد می‌شوند؛ در حالی که الیافی که از نیمه خارجی هر 
شبکیه می‌آینده در نوار بینایی همان طرف به عقب می‌روند. اکثر 
الیاف نوار بینایی پس از سیناپس با سلول‌های عصبی جسم 
انویی خارجی" پایان می‌یابند. تعدادمعدودی از لیاف به هسته 
پره‌تکتال و کالیکولوس فوقانی" می‌روند و در رفلکس نوری 

شرکت می‌کنند. 
اکسون‌های سلول‌های عصبی جسم زانویی خارجی به 
۲ 0162010۳ -2 


طالناط 0اعدگه -1 


00۵ ع26لنهنجعع اعتعا12 -4 ۶ 0۴۱۱ -3 
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۴ آاتومی بالینی 


حدول ۱۲-۶ اعصاب مغزی 


۳۳۳ 


سوراخ‌های موچود در صفحه 
غربالی استخوان اتموئید 


پلک فوقانی را بهبلا می‌برد؛ کره چشم را به بالاء پایین و داخل | شکاف اوربیتال فوقانی 


می‌گرداند؛ مردمک را منقبض می‌کند؛ در تطابق چشم‌ها شرکت 


شکاف اوربیتال فوقانی 


شاخه افتالمیک | حسی قرنیه, پوست پیشانی, کاسه سر, پلک‌هاء و بینی» همچنین شکاف اوربیتال فوقانی 
غشاء مخاطی سینوس‌های باراتازال و حفره بینی 
شاخه ماگزیلاری ‏ حسی پوست صورت برروی ماگزیلا و لب بل دندانهای فک سوراخ گرد 


فوقانی؛ غشاء مخاطی بینی» سینوس هوایی ماگزیلاری» و کام 
عضلات جونده میلوهيوئید بطن قدامی دیگاستریک: کشنده کام؛ 
کشنده پرده صماخ 


سوراخ بیضی 


حسی پوست گونه. پوست روی مندیبل, لب پایین و سطح خارجی سر؛ 
دندان‌های فک تحتانی و مفصل تمپورومندیبولار؛ عفاء مخاطی 
دهان ودوسوم قدامی زبان 


ابدوسنت عضله راست خارجی؛ چشم را به خارج می‌گرداند شکاف اوربیتال فوقانی 
| 111صورتی حگشن شلات مور کدی گنه سوه عشاه رکایی گوش میتی 3 | سای ضتوایی داخلی, کانال 
۱ ِ ۳ ۳ ۱ , ۱ 
استیلوهیوئید؛ بطن خلفی دیگاستریک صورتی, سوراخ استیلوماستوئید 


حسی حس چشایی دوسوم قدامی زبان, کف دهان و کام 


پار اسمپاتیک غدد بزاقی ساب‌مندیبولار و زیر زبانی. غده اشکیء و غدد بیتی و | شکاف پتروتیمپانیک. کانال 
سکر تومو تور کام صورتی هیاتوس» سوراخ لاکروم» 
کنال پتریگوئید ۱ 


| ۰۷111 وستیبولوکوکتار 
۱ مجرای شنوایی داخلی 


عضله استیلوفارنژیوس؛ به بلع کمک می‌کند سوراخ ژوگولار 


غده بزاقی پارو تید 


سوراخ ژوگولار 


حس عمومی و چشایی یک‌سوم خلفی زبان و حلق؛ سینوس سوراخ ژوگولار 


کاروتید و جسم کاروتید 


بل 


واگ حرکتی [مترجه: | عضلات تنگ‌کننده حلق و عضلات داخلی حنجره, عشله 
پاراسپاتیکی نیز ] یرای نای و برونش‌هاقلب. دستگاهگوارش از حلق تخب 
می‌باشد.] طحالی کولون؛ کبد و لوزالمعده 


سوراخ ژوگولار 


7707 


حس چشایی اپیگلوت و دره (28067620) و الیاف آوران از 


ساختارهای فوقالذکر 


تاناط 0۱)201007 داناها پماعهاا0 


ااوداوره 1اونظ ۱ ۱ أ 
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۵9 06۵۱6 2 ۱ ۳1 ۱ 
۵2 0۵۱۱ 
۱ 4 2۱6ادا60۱۵و ا2عاها 
۸ ۱ 8900 
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/ ۱ ۲202100 
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شکل ۱۲-۶۰ 4۸ نحوه توزیع اعصاب بویایی بر روی 
سپتوم نینی و دیواره خارجی بینی. ۲۶ عصب بینایی و ارتباطات 
آن 
صورت اشعه بینایی" به طرف عقب می‌روند و در قشر بینایی 
نیمکره مغز پایان می‌یابند. 
عصب اکو لو مو تور (110 0۷) 
عصب اکولوموتور از سطح قدامی مغز میانی خارج می‌شود 


ص۳۳ 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۱۵ 


| سوراخ در حمجمه 


(تنکل‌های ۱۷-۳۳ و ۱۳-۶۱۸ این عضصب از پین شرنان‌هاق 
مفزی خلفی و مخچه‌ای فوقانی عبور می‌کند. عصب سپس ادامه 
مسیر داده و به حفره کرانیال میانی در دیواره خارجی سینوس 
غاری وارد می‌شود (شکل ۱۲-۳۱ را ببینید) و در این جا به یک 
شاخه فوقانی و یک شاخه تحتانی تقسیم می‌شود که از طریق 
شکاف اوربیتال فوقانی واردکاسه چشم می‌شوند (شکل ۱۲-۲۶ 


عصب‌دهی عصب اکولوموتور بدین شرح است: 
هو عضلات خارجی چشم: عضله بالابرنده پلک فوقانی. 
راست فوقانی» راست داخلی» راست تحتانی و مایل تحتانی 
(شکل ۱۲-۶۱۸ را ببینید). 
هو عضلات داخلی چشم: عضله تنگ‌کننده مردمک و 
عضلات مژگانی توسط بخش پاراسمپاتیک عصب 
اکولوموتور عصب‌دهی می‌شوند. اي الیاف در عقده مژگانی 
سیناپس کرده و از طریق اعصاب مژگانی کوتاه به کره 
چشم می‌رسند (شکل ۱۲-۳۷ را ببینید). 
بتابراین عصب اکولوموتور کاملا حرکتی است و مسئول 
بالابردن پلک فوقانی» چرخاندن کره چشم به سمت بالاء پایین و 
داخل, منقبض کردن مردمک و تطابق چشم‌ها است. 


عصب تروکلنار (1 6۷) 

عصب تروکلثار باریک‌ترین عصب مغزی می‌باشد. پس از تقاطع 
(شکل ۱۲-۶۱8). سپس از میان حفره کرانیال میانی در دیواره 
خارجی سینوس غاری به سمت جلو می‌رود و از میان شکاف 


1- 02/16 ۲ 


۶. . آاتومی بالینی 


۱6۷۵00۲ 02۱۵60۲۵9 6 
٩06۲۱0۲ ۲6۵5 ۱ 


۳1015 


ونااهو۲ اواع۱۷ ۷۵ 0010۲۱0۱۵۲ 


1016۲10۲ ۲6۵8 


اهاوصعو مدای ۲2۳۷۶ ۱۳۱/۵۲1۵۲ 
٩5۳0۲۲ 01112۲7 ۷۵‏ 
6 ۱۱19۲۱0۲ 
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شکل ۱۲-۶۱ 4.مبداً و نحوه توزیع عصب اکولوموتور. . مبداً و نحوه توزیع عصب تروکلثار. 


اوربیتال فوقانی وارد کاسه چشم می‌شود (شکل‌های ۱۲-۳۱ و گانگلیون سه‌قلو را ایجاد می‌کند (شکل‌های ۱۲-۳۸ و ۱۳-۶۲۸ 
۱۲-۶ را ببینید). را ببینید). گانگلیون سه‌قلو. در داخل بن‌بستی از سخت‌شامه به 

عصب تروکلثار مسئول عصب‌دهی عضله مایل فوقانی کره نام غار سه‌قلو" قرار دارد. ريشه حرکتی عصب سه‌قلو در زیر 
چشم است (شکل ۱۲-۳۸ را ببینید)؛ عصب تروکلثار کاملاْ گانگلیون حسی قرار دارد و کاملاً از آن مجزا می‌باشد. اعصاب 
حرکتی بوده و به چرخاندن کره چشم به سمت پایین و خارج افتالمیک (۷1) ماگزیلاری (۷2) و مندیبولار (۷3) از کتار 
کمک می‌کند. قدامی گانگلیون جدا می‌شوند. 


عصب سه‌قلو (۷ 0(۷) عصب افتالمیک (۷1) 
عصب سه‌قلو بزرگترین عصب مغزی می‌باشد (شکل ۱۲-۶۲۸). عصب افتالمیک کاملاً حسی است (شکل ۱۲-۲۰ را ببینید این 
عصب سه‌قلو از سطح قدامی پل مفزی به صورت یک ریشه عصب در دیواره خارجی سینوس غاری در حفره کرانیال میانی 
حرکتی کوچک و یک ريشه حسی بزرگ خارج می‌شود (شکل جلو می‌آید (شکل ۱۲-۳۱ را ببینید) و به سه شاخة اشکی, 
۳۲ را ببینید). عصب از حفره کرانیال خلفی به طرف جلو پیشانی و نازوسیلیاری تقسیم می‌شود که این شاخه‌ها از طریق 
می‌اید تا به راس بخش خاری استخوان گیچگاهی در حفره 
کرانیال میانی برسد. در این جا ریشه حسی متسع می‌شود و 


عبی احصنجه و۱۲ -۱ 


شکل ۱۲-۶۲ ۸ نحوه توزیع عصب س‌قلو. 8 مبداً و نحوه توزیع عصب آبدوسنت. 


۸ آاتومی بالینی 


شکاف اوربیتال فوقانی وارد کاسه چشم می‌شوند (شکل‌های 
۰۱۷-۶ ۱۲-۳۸ و ۱۲-۶۲۸). 


-«شاخه‌ها 


جلو می‌آید (شکل ۱۲-۳۸ را ببینید). این عصب به شاخه گونه‌ای 
گیجگاهی عصب ماگزیلاری ملحق می‌شود. شاخه اخیر حاوی 
الیاف ترشحی حرکتی پاراسمپاتیک برای عقده اشکی است. 
عصب اشکی سیس وارد غده اشکی شده 9 شاخه‌هایی به 
ملتحمه و پوست پلک فوقانی می‌دهد. 

عصب پیشانی (فرونتال) بر روی سطح بالایی عضله 
بالابرنده پلک فوقانی به جلو آمده و به دو شاخه سوپرااربیتال 
9 سوپراتر وکلتّار تقسیم می‌شود. این اعصاب کاسة چشم ر 
ترک کرده و به سینوس هوایی پیشانی و پوست پیشانی و 
اسکالپ عصبرسانی می‌کنند. 

عصب نازوسیلیاری با عصب بینایی تقاطع کرده و بر روی 
لبه فوقانی عضله راست داخلی به سمت جلو می‌آید و به صورت 
عصب اتموئید قدامی از سوراخ آنموئید قدامی وارد حفره 
جمجمه می‌گردد. سپس از شکاف واقع در طرفین زائده تاج 
خروسی تزول کرده و وارد حفرهُ بینی می‌شود و دوشاخه بینی 
داخلی و بینی خارجی از آن جدا می‌شود. عصبرسانی پوست 
نوک بینی توسط عصب بینی خارجی تامین می‌شود. شاخه‌های 
زیر هم از عصب افتالمیک جدا می‌شوند: 
الیاف حسی به عقده مزگانی. 
اعصاب مژگانی بلند که حاوی الیاف سمپاتیک برای عصله 

گشادکننده مردمک و الیاف حسی برای قرنیه هستند. 
عصب اینفراتروکلتار که پوست پلک‌ها را عصب‌رسانی 

اتموئید و اسفنوئید است. 


عصب ماکز بلاری (۷2) 

عصب ماگزیلاری کاملاً حسی است (شکل ۱۲-۲۰ را ببینید) و از 
عقده سه‌قلو در حفره کرانیال میانی منشاً می‌گیرد. این عصب در 
دیواره خارجی سینوس غاری جلو می‌آید و جمجمه را از طریق 
سوراخ گرد ترک می‌کند (شکل‌های ۱۲-۳۱ و ۱۲-۳۸ را ببینید), 
سپس این عصب وارد حفره پتریگوپالاتین شده و در انجا به 
چندین شاخه تقسیم می‌شود (شکل ۱۲-۳۷ را ببینید). 


شاخه‌ها 


شاخه‌های مننژیال (عصب مننژیال میانی) که سخت‌شامه 
حفره کرانیال میانی را عصب‌دهی می‌کند. 

شاخه گونه‌ای. این عصب به اعصاب گونه‌ای گیجگاهی و 
گونه‌ای صورتی نقسیم شده و به پوست صورت 
عصبرسانی می‌کند. شاخه گونه‌ای گیجگاهی الیاف 
پارسمپاتیک ترشحی - حرکتی را از طریق عصب اشکی به 
ده اتکی .هی رساند. 

عصبت اینفر ااوربیتال ادامه عصب ماگزیلاری در ناودان 
یفزاوریتال است. آین عضسب:هدانطور که یه جلو پیش 
می‌رود. عصب آلوئولار فوقانی میانی و عصب آلوئولار 
فوقانی قدامی را برای عصب‌دهی به سینوس ماگزیلاری. 
دنانها و ه‌های فوقانی و گونه می‌دهد. سرانجام از طریق 
سوراخ اینفرالوربیتال وارد صورت شده و الیاف حسی را به 
پوست صورت و کناره بینی می‌دهد. 

شاخه‌های عقده‌ای» دو عصب کوتاه هستند که عقده 
پتریگوپالاتین را در حفره پتریگوپالاتین آویزان می‌کنند. 

این شاخه‌ها الیاف حسی دارند که از عقده به سمت بینی: 

کام و حلق می‌روند. همچنین آنها الیاف پاراسمپاتیک 

پس‌عقده‌ای دارند که به غده اشکی می‌رود. 

عصب آلوئولار فوقانی خلفی به سینوس ماگزیلاری و 

دندان‌های اسیای بزرگ فوقانی و9 بخش‌های مجاور لثه‌ها و 

چانه عصب‌رسانی می‌کند. 


عقده پتریگوپالا تین 

عقده پتریگوپالاتین یک عقدةه پاراسمپاتیکی است که از عصب 
ماگزیلاری در حفرُ پتریگوپالاتین آویزان می‌باشد. این عصب 
ترشحی - حرکتی به غدد اشکی و بینی عصب‌رسانی می‌کند 
همچنین شاخه‌های آن الیاف حسی سوماتیک را به درون عصب 
ماگزیلاری منتقل می‌کنند. 


شاخه‌های کاسه چشمی از طریق شکاف اوربیتال تحتنی 
وارد کاسه چشم می‌شوند. 

اعصاب ک‌امی بزرگ و کوچک که از طریق کانال 
پتریگوپالاتین نزول کرده و به ترتیب از سوراخ‌های کامی 
بزرگ و کوچک خارج می‌شوند و به کام» لوزه و حفره بینی 
عصب‌رسانی می‌کنند. 

شاخه حلقی به سقف حلق بینی عصب‌رسانی می‌کند. 
عصب نازوپالاتین (بینی - کامی) از سوراخ اسفنوپالاتین 


عبور کرده و در مجاورت سپتوم بینی حرکت کرده تا به 
سوراخ 10151۷6 [ قدام کام سخت بر سد. 


عصب مندییولار (006۷3 

عصب مندیبولار هم حرکتی و هم حسی است. ريشه حسی 
عقده سه‌قلو را ترک و از طریق سوراخ بیضی جمجمه را ترک و 
وارد حفره زیر گیجگاهی می‌گردد. ريشه حرکتی عصب سه‌قلو 
نیز جمجمه را از طریق سوراخ بیضی ترک کرده و با الحاق به 
ريشه حسی, تنه عصب مندیبولار را تشکیل می‌دهد و سپس به 
یک شاخه کوچک قدامی و یک شاخه بزرگ خلفی تقسیم 
می‌شود (شکل ۱۲-۴۶ را ببینید؛ همچنین شکل‌های ۰۱۲-۳۸ 
۱۲-۵ ۱۲-۴۶ و ۱۲-۶۲). 


هو شاخه منتژیال (عصب خاری). این عصب. عصب اصلی 


فعل۳٩‏ سرنگیی ۱۱۹۰ 


به سمت جلو آمده و با مجرای ساب‌مندیبولار تقاطع 
می‌کند. در این مسیر, به عصب کوردا تیمپانی (شاخه‌ای از 
عصب صورتی) در عمق حفره اینفراتمپورال الحاق شده و 
حس عمومی را از غشای مخاطی دوسوم قدامی زبان و کف 
دهان منتقل می‌کند. عصب کوردا تیمپانی حس چشایی دو 
سوم قدامی زبان را نیز حمل می‌کند. الیاف ترشحی حرکتی 
پش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک ثیز برای عقده ساب‌مدمولار از 
این عصب جدا می‌شوند. 

عصب آلوئولار تحقانی واردکانال مندیبولار شده وبه 
دندان‌های فک تحتانی عصب‌رسانی کرده و از طریق 
سوراخ منتال خارج شده (عصب منتال) و به پوست چانه 
عصب‌رسانی می‌کند. قبل از ورود به کانال. عصب 
میلوهیوئید برای عضله میلوهیوئید و بطن قدامی عضله 
دوبطنی آن جلاعی شود 

شاخه ارتباطی غالبا از عصب لوئولار تحتانی به عصب 


به سخت‌شامه می‌باشد و همراه با شریان مننژیال میانی زبانی می‌رود. 

ای یی ون کف شاخه‌های اتقعاب خلفی عسب ملییولار حسی فستند 
ه_ عصب عضله پتریگوئید داخلی, این عصب نه تنها به (بجز عصب عضله میلوهیوئید) 

عضلهٌ پتریگوئید داخلی بلکه به عضله کشنده کامی نیز 

عصب‌دهی می‌کند. سل عفد هگوشی ( گانگلیون اوتیک) 


شاخه‌های انشعاب قدامی عصب مندییولار 

ه عصب ماضقه‌ای (ماستریک) برای عضله ماستر. 

اعصاب گیجگاهی عمقی برای عضله گیحگاهی. 

هو عصب عضله پتریگوئید خارجی 

و عصب بوکال به پوست و غشای مخاطی گونه. عصب بوکال 
به عضله بوکسیناتور عصب‌رسانی نمی‌کند (این عضله 
توسط عصب صورتی عصب‌دهی می‌شود) و تنها شاخه 
حسی انشعاب قدامی عصب مندیبولار است. 


شاخه‌های انشعاب خلفی عصب مند ببولار 

عصب گوشی گیجگاهی, که به پوست لاله گوش, مجرای 
شنوایی خارجی» مفصل تمپورومندیبولار و اسکالپ 
عصب‌دهی می‌کند. این عصب همچنین الیاف ترشحی 
حرکتی پس‌عقده‌ای پاراسمپاتیک را از عقده گوشی 
(گانگلیون اوتیک) به غده بزاقی پاروتید حمل می‌کند. 

عصب زبانی, در مقابل عصب آلوئولار تحتانی پایین آمده و 


وارد دهان می‌شود. این عصب سیس بر روی طرفین زبان 


عقده گوشی یک عقده پاراسمپاتیکی است که در سمت داخل 
عصب مندییولار درست زیر جمجمه قرار گرفته و به عصب 
عضله پتریگوئید داخلی چسبیده است. الیاف پیش ‌عقده‌ای از 
عصب زبانی حلقی منشأً می‌گیرند و از طریق عصب خاره‌ای 
کوچک وارد عقده می‌شوند (صفحات بعد را ببینید). الیاف 
ترشحی حرکتی پس‌عقده‌ای از طریق عصب اوریکولو تمپورال 
وارد غده بزاقی پاروتید می‌شوند. 


#۹ نکات بالینی 


اسیب به عصب زبانی 

عصب زبانی از حفره اینفراتمپورال جلو آمده و وارد ناحیه ساب 
مندیبولار می‌گردد و در اين مسیر از زیر مبدأعضله تتگ‌کننده 
فوقنی حلق که به کار خلفی خط میلوهايوئید مندییل متصل 
می‌گردد. عبور می‌کند. در اين جا عصب در مجاورت نزدیک 
آخرین دندان آسیا قرار داشته و در موارد کشیدن ناصحیح 
دندان آسیای سوم. در معرض آسیب قرار دارد. 


۰. آناتومی بالینی 


عقده تحت فکی ( گانگلیون ساب‌مند یبولار) 
عقده تحت فکی یک عقده پاراسمپاتیکی است که در عمق 
غده بزاقی تحت فکی قرار گرفته و توسط اعصاب کوچکی به 
عصب زبانی متصل می‌باشد (شکل‌های ۱۲-۴۵ و ۱۲-۴۶ را 
ببینید). الیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای از عصب صورتی و از 
طریق عصب کوردا تیمپانی و عصب زبانی وارد عقده 
می‌شوند. الیاف پس‌عقده‌ای ترشحی حرکتی وارد غدد بزاقی 
تحت فکی و زیرزبانی می‌شوند. 

بنابراین عصب سه‌قلو عصب حسی اصلی سر بوده و به 
عضلات جونده» عصب‌دهی می‌کند. همچنین کام نرم و پرده 
صعاح را مکش 


عصب ایدوسنت (]۷ 0۲)) 

اين عصب کوچک از سطح قدامی مغز پسین بین پل مغز و 
بینید). این عصب با شریان کاروتیددخلی از سینوس غاری در 
حفره کرانیال میانی به جلو آمده و از طریق شکاف اوربیتال 
ببینید). عصب آبدوسنت به عضله راست خارجی عصب‌دهی 
مسئول چرخاندن چشم به سمت خارج است. 


عصب صورتی ۷۲ 6(۷) 
عصب صورتی یک ریشه حرکتی و یک ريشه حسی دارد (عصب 
بینایینی) (شکل ۱۲-۶۲). عصب صورتی بر روی سطح قدامی 
مغز پسین, بین پل مغز و بصل‌النخاع خارج می‌شود. این ریشه‌ها 
از خارج حفره کرانیال خلقی به همراه عصب وستیبولوکوکلثار 
عبور کرده و وارد سوراخ شنوایی داخلی در بخش خاره‌ای 
استخوان گیجگاهی می‌گردند (شکل ۱۲-۳۳ را ببینید). در ته 
سوراخ گوش داخلی» عصب وارد کانال صورتی می‌شود و در 
داخل گوش داخلی به طرف خارج می‌رود. هنگامی که عصب به 
دیواره داخلی گوش میانی می‌رسد (حفره صماخی) برآمده شده و 
عقده زانوبی حسی را می‌سازد (شکل ۱۲-۶۲8؛ شکل‌های 
و ۳ وا تیز مستیدل سسین خصیب با وید تیزی بح 
عقب و بالای پرومونتوری خم شده و در دیواره خلفی گوش 
داخلی به صورت خمیده بر روی کنار داخلی ورودی آنتروم 
ماستوئید به پایین می‌آید. عصب صورتی از پشت پیرامید پایین 
آمده و از راه سوراخ استیلوماستوئید از استخوان تمپورال عبور 


می‌کند. در این هنگام عصب صورتی در داخل غده پاروتید به 
سمت جلو آمده و شاخه شاخه می‌شود (شکل ۱۲-۶۳۸). 


شاخه‌های مهم عصب صور تی 

و عصب خاره‌ای بزرگ» از عصب صورتی در عقده زانویی 
جدا می‌شود (شکل ۱۲-۶۳8). این عصب حاوی الیاف 
پیش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک که در عقده پتریگوپالاتین 
سیناپس می‌کنند. می‌باشد. الیاف پس‌عقده‌ای غده اشکی و 
غدد بینی وکام ترشحی حرکتی هستند. عصب خاره‌ای 
بزرگ حاوی الیاف چشایی کام نیز هست. 

عصب عضله رکابی. به عضله رکابی در گوش میانی 
عصب‌رسانی می‌کند. 

و عصب کوردا تیمپانی» از عصب صورتی در مجرای صورتی 
در دیواره خلفی گوش میانی منشاً می‌گیرد. این عصب بر 
روی سطح داخلی بخش فوقانی پرده صماخ جلو آمده و از 
طریق شکاف پتروتمپانیک گوش میانی را ترک می‌کند. 
بنابراین وارد حفره اینفراتمپورال شده و به عصب زبانی 
اتصال می‌یابد. عصب کوردا تیمپانی حاوی الیاف ترشحی 
حرکتی پیش عقده‌ای پاراسمپاتیک به غدد بزاقی تحت 
فکی و زیرزبانی می‌باشد. این عصب حاوی الیاف چشایی 
دوسوم قدامی زبان و کف دهان نیز هست. 

عصب گوشی خلفی. یک شاخه مختلط کوچک است که 
وقتی عصب صورتی از سوراخ استایلوماستوئید بیرون 
می‌آید. این شاخه از عصب صورتی جدا می‌گردد. این 
عصب, پشت لاله گوش, مجرای گوش خارجی پرده 
صماخی و عضله گوشی خلفی را عصب‌دهی می‌کند. 
شاخه‌های عضلانی کوچک به بطن خلفی عضله دو بطنی و 
عضله استایلوهایوئید از همین طریق پدیدار می‌شوند (شکل 
۱۲-۸ را ببینید). 

پنج شاخه انتهایی عضلات حالت‌دهنده صورت. این 
شاخه‌ها شاخه‌های گیجگاهی. گونه‌ای. بوکال» مندیبولار 


و گردنی هستند. 


عصب صورتی پس از ترک سوراخ استیلوماستوئید در داخل 
غده بزاقی پاروتید قرار می‌گیرد (شکل ۱۲-۸۷ را ببینید). ایین 
عصب بین بخش‌های سطحی و عمقی غده قرار می‌گیرد. در 
اینجا شاخه‌های انتهایی از ان جدا می‌شوند 9 از لبه قدامی غده 
خارج شده و به عضلات صورت و اسکالپ می‌روند. شاخه بوکال 
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شکل ۱۲-۶۳ ۸ نحوه توزیع عصب صورتی. ظ. شاخه‌های عصب صورتی در داخل بخش خاره استخوان گیجگاهی: الیاف 
چشایی به رنگ سیاه هستند. عصب زبانی - حلقی هم نشان داده شده است. 


 .۲‏ آناتومی بالینی 
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شکل ۱۲-۶۴ 4.مبداً و نحوه توزیع عصب وستیبولوکوکلثار. 8. نحوه توزیع عصب زبانی - حلقی. 


به عضله بوکسیناتور و شاخه گردنی به پلاتیسما عصب‌رسانی حفره کرانیال خلفی عبور نموده و به همراه عصب صورتی وارد 
می‌کنند. سوراخ شنوایی داخلی می‌شوند. 

بنابراین عصب صورتی حالات صورت ترشح بزاق و آشک 
را کنترل می‌کند و حس چشایی قدام زبان و کف دهان وکام از الیاف دهلیزی 


این طریق منتقل می‌شوند. همچنین بر شنوایی اثر می‌گذارد. الیاف دهلیزی استطاله‌های مرکزی سلول‌های عصبی عقده 
وستیبولار در سوراخ شنوایی داخلی هستند (شکل ۱۲-۶۴۸ را 
عصب و ستنیو لو کو کلثار (۷۲۱ (0) ببینید؛ الیاف دهلیزی از دهلیز و مجاری نیم‌دایره منشأً می‌گیرد 


عصب وستیبولوکوکلثار بک عصب حسی است که حاوی دو گروه 9 لذا با حس وضعیت 9 حرکات سر در ارتباط می‌باشند. 

از الیاف است: دهلیزی و حلزونی. اين اعصاب سطح قدامی مغز 

را در حد فاصل پل مغز و بصل‌النخاع ترک می‌کنند (نکل الیاف حلزونی 

۱۲-۶۴۸؛ شکل ۱۲-۳۳ را نیز ببینید). این اعصاب از عرض الیاف حلزونی استطاله‌های مرکزی‌سلول‌های عصبی عقده 


مارپیچی حلزون هستند (شکل ۱۳-۶۴۸ را ببینید) الیاف 
حلزونی در اندام مارپیچی کورتی منشأً می‌گیرند و با شنوایی 
مرتبط می‌باشند. 


عصب زبانی -حلقی ۲٩‏ 601) 

عصب زبانی - حلقی حسی حرکتی است. این عصب از سطح 
قدامی بصل‌النخاع بین زیتون و پایک مخچه‌ای تحتانی خارج 
می‌قود [شکل‌های ۱۲-۳۳ و ۱۷-۶۴2 را ببیئی)؛ سپس ببة 
سمت خارج در حفره کرانیال خلفی رفته. جمجمه را از طریق 
سوراخ ژوگولار ترک می‌کند. عقده‌های حسی فوقانی و تحتانی 
هنگام عبور از سوراخ ژوگولار بر روی عصب قرار می‌گيرند. 
عصب زبانی - حلقی از بخش فوقانی گردن تا پشت زبان پایین 
می‌آید. 


شاخه‌های مهم عصب زبانی - حلقی 

و شاخه صماخی به شبکه صماخی گوش میانی می‌رود. 
الیاف پیش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک مربوط به غدد بزاقی 
پاروتید به صورت عصب خاره‌ای کوچک از شبکه خارج 
شده و با عقده گوشی سیناپس می‌کنند. الیاف پس عقده‌ای 
به عصب اوریکولوتمپورال می‌چسبند (شاخه‌ای از ۷3) و آن 
را تا غده پاروتید همراهی می‌کنند. 

شاخه کاروتید حاوی الیاف حسی سینوس کاروتید است 
(مکانیسم گیرنده فشار برای تنظیم فشارخون) و جسم 
کاروتید (مکانیسم گیرنده شیمیایی برای تنظیم ضربان 
قلب و تنفس). 

و عصب عضله استیلوفارتژیوس. عضله استیلوفارنژیوس 
فا ای لت کف خوسا مس یتنا 
عصب‌دهی می‌شود. 

۰ شاخه‌های حلقی وارد شبکه حلقی شده و سپس 
شاخه‌هایی از عصب واگ و تنه سمپاتیک را دریافت 
می‌کنند. 

شاخه زبانی حس عمومی و الیاف چشایی را از غشای 
مخاطی یک‌سوم خلفی زبان (از جمله جوانه‌های زبانی) 
حمل می‌نماید. 


عصب زبانی حلقی به بلع و تحریک ترشح بزاق کمک 
می‌کند. این عصب حس حلق و عقب زبان را هدایت نموده و 
حاوی ایمپالس‌های مداخله کننده در فشارخون شریانی و تنفس 
از سینوس کاروتید و جسم کاروتید می‌باشد. 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۲۳ 


عصب واگ ۱ 0۱) 
عصب واگ از الیأف حرکتی و حسی تشکیل شده است (شکل 
۳ این عصب از سطح قدامی بصل‌النخاع بین زیتون و 
پایک مخچه‌ای تحتانی خارچ می‌شود. عصب در حفره کرانیال 
خلفی به سمت خارج رفته و جمجمه را از طریق سوراخ ژوگولار 
ترک می‌کند. عصب واگ عقده حسی فوقانی و تحتانی دارد 
(شکل ۱۲-۶۵). در زیر عقده تحتانی» ريشه کرانیال عصب 
اکسسوری به عصب واگ الحاق یافته و عمدتاً در شاخه‌های 
حلقی و حنجره‌ای راجعه پخش می‌شود. 

عصب واگ در طول شریان‌های کاروتید و ورید ژوگولار 
داخلی در غلاف کاروتید در گردن به سمت پایین نزول می‌کند 
(شکل ۱۲-۴۷ را ببینید). این عصب از مدیاستن توراکس و پشت 
ريشه ریه گذشته و از طریق سوراخ مربوط به مری در دیافراگم 
وارد شکم می‌شود (شکل ۱۲-۶۵ را ببینید) 


شاخه‌های مهم عصب واگ در سر و گردن 

شاخه گوشی, لاله گوش, مجرای گوش خارجی و پرده 
صماخ را عصب‌دهی می‌کند. 

شاخه حلقی. حاوی الیاف عصبی بخش جمجمه‌ای عصب 
شوکی است. اين شاخه به شبکه حلقی الحاق بافته و به 
همه عضلات حلق (بجز استیلوفارتژیوس) و کام نرم (به جز 
کشنده کام) عصب‌رسانی می‌کند. 

عصب حنجره‌ای فوقانی به دو عصب حنجره‌ای داخلی و 
خارجی تقسیم می‌شود. عصب حنجره‌ای داخلی عصب 
حسی غشای مخاطی حفرةٌ پریفرم و حنجره تا حد 
طناب‌های صوتی است. عصب حنجره‌ای خارجی حرکتی 
است و نزدیک شریان تیروئیدی فوقانی قرار گرفته و به 
عضله کریکوتیروئید عصب‌رسانی می‌کند. 

و عصب حنجره‌ای راجعه در سمت راست دور بخش اول 
شریان ساب‌کلاوین قلاب می‌اندازد و سپس از ناودانی که 
بین نای و مری واقع شده بالا می‌رود. در سمت چپ» عصب 
دور قوس آئورت قلاب انداخته و سپس از بین نای و مری 
به سمت گردن صعود می‌کند. این عصب در تماس نزدیک 
با شریان تیروئیدی تحتانی قرار دارد و به همه عضلات 
حنجره بجز عضله کریکوتیروئیده غشای مخاطی حنجره در 
زیر طناب‌های صوتی و غشای مخاطی بخش فوقانی نای 
عصب‌دهی می‌کند. 


6 120/۱۵6۵ اوهتنهوع: -1 
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شکل ۱۲-۶۵ نحوه توزیع عصب واگ. 


شاخه‌های قلبی (۲ یا سه شاخه» در گردن از عصب جدا . مری تا خم طحالی کولون را تأمین می‌کند. این عصب به غدد 
شده و به سمت قفسه سینه پایین آمده و در شبکهةٌ قلبی مجرای گوارشی مثل کبد و لوزالمعده عصب‌دهی می‌کند. 
پایان می‌یابند. 
عصب اکسسوری (فرعی) (26 0۷) 
بدین ترتیب» عصب واگ گوش خارجیء حلق, حنجره؛ نای و عصب اکسسوری یک عصب حرکتی است. این عصب یک 
مری گردنی را عصب‌دهی می‌کند. در زیر گردن» عصب واگ ریشه (بخش) مغزی و یک ريشه (بخش) نخاعی دارد (شکل 


لیاف پاراسمپاتیک احشاء قفسه سینه و بیشتر مجرای گوارش؛ از ۱۲-۶۶۸). 


۲۱۷۵۵9۵89 ۷۵ 


۷۵ اوناو ۱1 
واموا(۲ قناعوهاوها 6 


مورا وناعههآو۲۱۷۵0 


۵نویراهنم6و ۱۵ ۱۱۵۳۷۵ 
زیر 


شکل ۱۲-۶۶ 


) نات بالینی 


اسیب عصب اکسسوری 
عصب اکسسوری به صورت نسبتاً سطحی. از عرض مثلث خلقی 
گردن عبور می‌کند. این عصب هنگام جراحی یا زخم‌های 
نعودی مورد آسیب واقع می‌شود. بدین ترتیب عضله ذوزنقه‌ای 
فلح شده و عضله تحلیل می‌رود و شانه خواهد افتاد. بیمار در 
بالا بردن بازو در بالای سر دچار مشکل می‌شود و ابدوکسیون تا 
زاویه ٩۰‏ درجه با استفاده از عضله دلتوئید صورت می‌گیرد. 
برای معاینه بالینی این عصب باید از بیمار خواست تا سر 
حود را در برابر مقاومت به یک سمت خم کند. این عمل سبب 
می‌شود تا عضله استرنوکلیدوماستوئید طرف دیگر فعال شود. 
سپس از بیمار خواسته می‌شود که شانه‌هایش را بالا بیندازد تا 
عضله ذوزنقه‌ای وادار به تحرک شود. 


ربشه مغزی (کرانیال) 

ز سطح قدامی بصل‌النخاع از بین زیتون و پایک مخچه‌ای 
تحتانی خارج می‌شود (شکل‌های ۱۲-۳۳ و ۱۲-۶۶۸ را ببینید؛ 
عصب در حفره کرانیال خلفی به طرف خارج می‌رود و به ريشه 
جاعی می‌پیوندد. 


فصل ۱۳ سر و گردن ۱۳۵ 


0۲80۵۱ ۲۵۵۱ 01 8068580۳۷9 


۸ مبداً و توزیع عصب اکسسوری. 8. نحوه توزیع عصب زیرزبانی. 


ريشه نخاعی 
از سلول‌های عصبی در ستون (شاخ) خاکستری قدامی پنج 
سگمان فوقانی بخش گردنی طناب نخاعی منشأ می‌گیرد (شکل 
۱۳-۶۸ را ببینید). این عصب در طول نخاع صعود می‌کند و از 
طریق سوراخ بزرگ به جمجمه وارد شده سپس به طرف خارج 
می‌رود و به ريشه مغزی می‌پیوندد. 

این دو ريشه به یکدیگر متصل شده و از طریق سوراخ 
ژوگولار جمجمه را ترک می‌کتند. سپس ریشه‌ها از یکدیگر جدا 
می‌شوند: ريشه کرانیال به عصب واگ الحاق‌یافته و توسط 
شاخه‌های خود به عضلات کام نرم و حلق (از طریق شبکه 
حلقی) و عضلات حنجره (یجز عضله کریکوتیروئید) می‌رود. 
ريشه نخاعی به سمت پایین و خارج رفته و وارد سطح عمقی 
عضله استرنوکلیدوماستوئید می‌شوده به همین عضله 
عصب‌رسانی کرده و سپس در عرض مثلث خلفی گردن عبور 
کرده و به عضله ذوزنقه‌ای عصب‌رسانی می‌کند (شکل ۱۲-۵۲ 
را ببینید). 

ریشه کرانیال با فراهم آوردن قسمت اعظمی از اجزای 
حرکتی عصب واگ به عنوان یک بخش فرعی از عصب واگ در 
نظر گرفته می‌شود. در اصطلاح کلی» ریشه کرانیال بخشی از 
عصب واگ در نظر گرفته می‌شود. در حالی که ريشه نخاعی به 
عنوان عصب یازدهم مغزی (عصب اکسسوری؛ ۲ 0۲ در 
نظر گرفته می‌شود. بنابراین عصب اکسسوری حرکات عضلات 
استرنوکلیدوماستوئید و ذوزنقه‌ای را که دو عضله بزرگ گردن 
هستنده کنترل می‌کند. 


0۵ نکات بالینی 


ارزیابی بالینی اعصاب مفزی 

معاینه سیستماتیک ۱۳ عصب مفزی. بخش مهمی از معاینه هر 
۱ بیمار نورولوژیک است. در این معاینه ممکن است ضایعه‌ای در 
یک هسته عصب مغزی یا ارتباطات مرکزی آن و یا قطع 


نورون‌های حرکتی تحتانی آشکار گردد. 


بررسی سامت عصب بویایی 

برای بررسی سلامت عصب بویایی. موادی با بوهای متفاوت. 
جلوی هر یک از سوراخ‌های بینی گرفته می‌شود. باید به یاد 
داشت که درک طعم مواد غذایی. به حس بویابی (نه حس 
چشایی) بستگی دارد. شکستگی‌های حفره کرانیال قدامی یا 
تومورهای مغزی لوب‌های فرونتال ممکن است ضایعات اعصاب 
بویایی را ایجاد کنند که در نتیجه. از بین رفتن حس بویایی! 
| حاصل می‌گردد (آنوسمی). 


سر ری سالامت عصسا بینا یی 
| برای بررسی سلامت عصب بینایی. نخست از بیمار می‌خواهیم 


که هرگونه تغییر در دید خود را بیان کند. سپس میزان دید را با 
استفاده از چازت‌هایی که حروف با اندازههای سختف بر زو آن 


| لپ قعت‌بررشی مر کدی با الب اه آا یک اقتالنی قیید 
۱ 
۱ شبکیه و دیسک بینایی را معاینه می‌کنيم. در هنگام معاینه 


| دیسک بینایی. باید به یاد داشته باشیم که فضای زیر عنکبو تیه 


۱ داخل جمجمه‌ای به دور عصب بینایی تا پشت کره چشم امتداد 
دارد. شریان و ورید رتینال در داخل عصب بینایی قرار می‌گیرند 
| وبا فضای زیر عنکبوتیه غلاف بینایی به فاصله کوتاهی در پشت 
| کره چشم تقاطع می‌کنند. افزايش فشار مایع مغزی - نخاعی در 
| قضای زیر عنکبوتیه. دیواره نازک ورید شبکیه را هنگام عبور از 
۱ ۲ ۱ ۰ 3 
| این قضا قیت قشار ار مدمه که ال آن استقان وریه‌های 
شبکیه, ادم شبکیه و برآمدگی دیسک بینایی (اذم پاپی) 
۱ سپس میدان‌های بینایی را بررسی می‌کنيم. پس از 
| یوشاندن یک چشم بیمار. از او می‌خواهيم که با چشم دیگر به 
نک قیتی ات شین وه نوی یک شیک گوچگ رات اک 
قوس بر روی محیط میدان بینایی حرکت می‌دهیم و از بیمار 


می‌پرسیم که شیثی را می‌بیند يا خیر. باید دقت کافی را مبذول 


کنیم تا اختلال دید در مرکز میدان بینایی را تشخیص ده 
(اسکوتوم مرکزی ). 

به نابینایی در یک نیمه از هر میدان بینایی ۱61900012 
گفته می‌شود. ضایعات نوار بینایی و اشعه بینایی موجب ‏ 
۳6۳1200۳ در هر دو چشم می‌شود که به آن 09002۵۳0۳5 
۵2۵0۵ می‌گویند. 62۵۱2۸0۵2 اهدم‌صع)ز به از 
دست دادن نیمه خارجی میدان بینایی هر دو چشم اطلاق 
می‌شود (مثل از بین رفتن عملکرد نیمه داخلی هر دو شبکیه). 
شایع ترین علت این اختلال. تومور غده هیپوفیز است که بر روی 
کیاسمای بینایی فشار وارد می‌کند. 


بررسی سلامت اعصاب اکولوموتو. تروکلنار و ابدوسنت 
اعصاب اکولوموتور. تروکلثار و ابدوسنت به عضلاتی وارد می‌شوند 
که کره چشم را حرکت می‌دهند. عصب اکولومو تور. شاخه‌هایی به 
تمام عضلات کاسه چشم (به‌جز مایل فوقانی و راست خارجی) 
می‌دهد. همچنین عصب اکولوموتور: شاخه‌هایی به‌عضله بالابرنده 
پلک فوقانی و عضلات صاف دخیل فر کطایق (عضله اسفنکتر 
مردمک و عضله مزگانی) می‌دهد. عصب تروکلثار به عضله مایل 
فوقانی و عصب ابدوسنت به عضله راست خارجی وارد می‌شود. 

برای بررسی عضلات کره چشم. از بیمار می‌خواهیم که سر 
خود را ثابت نگه دارد و چشم‌ها را به ترتیب. به طرف چپ. 
راست. بالا و پایین. تا حداکثر مقدار ممکن حرکت دهد. 

در فلج کامل عصب سوم. چشم نمی‌تواند به بالاء پایین یا 
داخل حرکت کند. در هنگام استراحت. چشم به دلیل فعالیت 
مایل فوقانی به پایین و به دلیل فعالیت راست خارجی به خارج 
تاو یه (اننفرآتسم اریز بیساز مار فوبیشی, 
(دیپلوپی) " می‌شود. افتادگی پلک فوقانی (پتوز)" به دلیل فلج 
عضله بالابرنده پلک فوقانی روی می‌دهد. مردمک کاملاً متسع 
است و نسبت به نور واکنش نمی‌دهد, زیرا عضله اسفنکتر 
مردمک فلج شده و باعمل عضله گشادکننده مردمک (که الیاف 
سمپاتیک را دریافت می‌کند) مقابله نمی‌کند. عمل تطابق انجام 
نمی‌شود. 

قصم امد -2 2تصومصه -1 


2مامنه -4 عصصامعد جهن -3 


ولدما -5 


در فلج عصب چهارم. بیمار از دوبینی. هنگام خیره شدن 
به پایین شکایت دارد. علت آن. فلج عضله مایل فوقانی است که 
در نتیجه. چشم به داخل و پایین (به علت عمل عضلة راست 
تحتانی) می‌گردد. 

در فلج عصب ششم. بیمار نمی‌تواند کره چشم را به خارج 
حرکت دهد. وقتی چشم مستقیماً به جلو نگاه می‌کند. راست 
خارجی فلج می‌باشد و راست داخلی (که عضله‌ای با آن مقابله 
می‌کند) کره چشم را به داخل می‌کشد و در نتیجه. استراییسم 
داخلی به وجود می‌آید. 


بررسی سلامت عصب سه‌قلو 
عصب سه‌قلو دارای ریشه‌های حسی و حرکتی می‌باشد. ریشه 
حسی پس از عبور از گانگلیون سه‌قلو, به شاخه‌های افتالمیک 
(۷1). ماگزبلاری (۷2) و مندیبولار (۷3) تقسیم می‌شود. ريشه 
رت یه شاخه هبزور ملق منود 

عملکرد حسی را با قرار دادن یک گوش‌پاک‌کن بر روی هر 
صطقه ا* صورنت که یک از قالقه‌های عضی تفای از ف بات 
می‌کند. بررسی می‌کنيم (شکل ۱۲-۲۰). 

برای بررسی عملکرد حرکتی. از بیمار می‌خواهیم که 
دسدان‌های خود را بر روی هم بفشارد. عضلات ماستر و 
تمیورالیس. شاخه مندیبولار عصب سه‌قلو را دریافت می‌کنند. 
سضللات را می‌کوان لمس کرد و هتگام تقباض, سخت قدیخ 


ن‌ها ۳ اخساس تمود. 


بررسی سلامت عصب صور تی 
عحب صورتی. شاخه‌هایی به‌عضلات حالت‌دهنده صورت 
می‌دهد؛ الیاف چشایی را به دوسوم قدامی زبان می‌فرستد؛ و 
الباف ترشحی ‏ حرکتی را به نغدد اشکی. ساب‌مندیبولار و زیر 
ربانی می‌فرستد. 

به دلیل ارتباط آناتومیک این عصب با ساختارهای دیگر, 
برشک می‌تواند محل دقیق ضایعه عصبی را مشخص کند. اگر 
عصاب ششم و هفتم فاقد عملکرد باشند. وجود ضایعه‌ای در 
دح پل مغزی مطرح می‌شود. اگر اعصاب هشتم و هفتم فاقد 
عملکرد باشند. وجود ضایعه‌ای در مجرای گوش داخلی مطرح 
می‌شود. اگر بیمار نسبت به صدا در یگ گوش (9ا5ناه067۵) به 


تدت حساس باشد. ضایعه احتمالاً عصب عضله رکابی را درگیر 


فصل ۱۲ سروگردن . ۱۳۷ 
کرده است. اگر حس چشایی دوسوم قدامی زبان از بین رفته 
باشد. عصب هفتم در ناحیه پروگسیمال به عصب کوردا تیمپانی 


آسیب دیده است. 


برای معاینه عصب صورتی, از بیمار می‌خواهیم که 
دندان‌های خود را بر روی هم بفشارد وبا دورکردن لبهاء دندان‌ها 
را به پزشک نشان دهد و سپس چشم‌ها را ببندد. برای معایته 
حس چشایی در هر نیمه از دوسوم قدامی زبان؛ از شکر, نمک, 
سرکه. و جوهر گنه گنه, به ترتیب برای درک شرینی» شوری» 
ترشی و تلخی استفاده می‌کنيم. 

باید به یاد داشت که بخشی از هسته عصب صورتی که 
عضلات بخش فوقانی صورت راکنترل می‌کند.الاق 
کورتیکوبولبار را از قشر هر دو نیمکره مخ دریافت می‌کند. 
بنابراین در بیماران مبتلا به یک ضایعه نورون حرکتی 
فوقانی, تن عضلات بخش تحتانی صورت قلح خواهند شد. با 
این حال. در بیماران مبتلا به یک ضایعه نورون حرکتی 
تحتانی. تمام عضلات آن سمت از صورت فلج خواهند شد. 
افتادگی پلک تحتانی و گوشه دهان دیده می‌شود. اشک برروی 
پلک تحتانی جاری شده و قطرات بزاق از گوشه دهان خارج 
می‌شوند. در سمت درگیر صورت. بیمار قادر به بستن چشم خود 
نبوده و در هنگام معاینه, دندان‌های آن نیمه را نمی‌تواند به‌طور 
کامل نشان دهد. 


بررسی سلامت عصب وستیبولوکوکلنار 
عصب وستیبولوکوکلثار به قسمت‌های زیر عصب می‌دهد: 
اوتریکول و ساکول که نسبت به تغییرات استاتیک در تعادل 
حساس هستند؛ مجاری نیمدایره‌ای‌که نسبت به تغییرات 
دینامیک در تعادل حساس هستند؛ و حلزون که نسبت به صدا 
حساس است. 

اختلالات کارکرد وستیبولار عبارتند از سبکی سر 
(سرگیجه)" و نیستاگموس. منظور از نیستاگموس, حرکت 
آونگی و غیرقابل کنترل چشم‌ها می‌باشد. اختلالات کارکرد 
حلزون. به‌صورت ناشنوایسی و وزوز گوش (تینیتوس)" 


بروزمی‌کنند. قدرت شنوایی و تواتایی احساس دیاپازون 
در حال حرکت در هر گوش را به‌صورت جداگانه می‌توان بررسی 
کرد. 


وااتصطاا -2 0 - [ 


۱۳۸ آناتومی بالینی 


بررسی سلامت عصب زبانی - حلق 
عصب زبانی - حلقی به عضله استیلوفارنژیوس وارد می‌شود و 
الیاف ترشحی -حرکتی را به غده پاروتید می‌فرستد. الیاف حسی 
آن به یک‌سوم خلفی زبان می‌روند. 

سلامت این عصب را می‌توان با بررسی حس عمومی و حس 
چشایی در یک‌سوم خلفی زبان آزمود. 


بررسی سلامت عصب واگ 
شاخه‌های عصب واگ به بسیاری از اعضاء مهم وارد می‌شوند» ولی 
معاینه این عصب به بررسی کارکرد شاخه‌هایی بستگی دارد که به 
حلق. کام نرم و حنجره می‌روند. رفلکس حلقی را می‌توان به 
وسیله تماس یک اسپاچولا با دیواره خارجی حلق بررسی کرد. با 
این کار. بیمار ناگهان «عق» می‌زند. به عبارت دیگر عضلات حلق 
منقیض می‌شوند. 

برای بررسی اعصاب کام نرم. از بیمار می‌خواهیم که کلمه 
« را بیان کند. در شرایط طبیعی. کام نرم به بالا رفته و اوولا در 
خط وسط به عقب متمایل می‌شود. 

تمام عضلات حنجره. الیافی از عصب راجعه حنجره را 
دریافت می‌کنند. به جز عضله کریکو تیروئید که شاخه حنجره‌ای 
خارجی از شاخه حنجره فوقانی واگ را دریافت می‌کند. خشونت 
صدا يا از بین رفتن صدا ممکن است روی دهد. در معاینه 
لارنگوسکوپیک ممکن است فلج عضلات ابداکتور مشاهده شود. 


عصب زیرزبانی (۶611 ۷)) 

عصب زیرزبانی یک عصب حرکتی است. این عصب از سطح 
قدامی بصل‌النخاع بین پیرامید و زیتون خارج شده (شکل 
۳ را ببینید)» از عرض حفرة کرانیال خلفی عبور نموده و از 
طریق مجرای زیرزبانی از جمجمه خارج می‌شود. این عصب به 
سمت پایین و جلوی گردن آمده و با شریان‌های کاروتید داخلی و 
خارجی تقاطع نموده و وارد زبان می‌شود (شکل ۱۲-۶۶). در 
بخش فوقانی مسیر این عصب. الیاف ۱) شبکه گردنی به این 
عصب متصل می‌شوند. 


ساخه‌های مهم عصب زبرزبانی 
و شاخه مننژی 


۱ مه رده 
بررسی سلامت عصب اکسسوری ۳ 


بخش نخاعی عصب اکسسوری به عضلات استرئوکلید و ماستوئید و 
۳ 

در برابر مقاومت دست او به یک سمت بگرداند که با ای 

بیمار می‌خواهد که شانه‌های خود را بالا بیندازد تا عضلات. 


فوزنه‌ای فعال شوند. 4 


بررسی سلامت عصب زیرزبانی 


اين يافته از اين قرار است: در سمت مبتلاء یکی از عضلات 
جنیوگلوسوس که زبان را به‌جلو می‌کشد. فلج شده است اف 


چروکیده می‌شود. 


و شاخه نزولی (الیاف ۰( به سمت پایین آمده و به عصب 
گردنی نزولی (63 و 62) ملحق شده و قوس گردنی" را 
استرنوهیوئید و استرنوتیروئید را عصب‌دهی می‌کند. 

عصب عضله تیروهیوئید (0۱) 

شاخه‌های عضلانی به تمام عضلات زبان بجز 
پالاتگلوسوس (شبکه حلقی) 

عصب زیرزبانی به عضلات زبان (بجز پالاتوگلوسوس] 
عصب‌رسانی کرده و بنابراین مسئول کنترل شکل و حرکات 
زبان می‌باشد. 


عزامع‌تعی حعصه -1 


شبکه گردنی توسط شاخه‌های قدامی چهار عصب اول گردنی 
تشکیل می‌شود. این شاخه‌ها توسط شاخه‌های ارتباطی به هم 
متصل می‌شوند. این شاخه‌های ارتباطیء قوس‌هایی را در جلوی 
فت عضالات بالابرنده کتف و اسکالن میانی تشکیل می‌دهند 
(شکل ۱۲-۵۴ را ببینید). شبکه گردنی در جلو توسط لایه 
پرورتبرال فاسیای عمقی گردن پوشیده می‌شود و در مجاورت 
ورید ژوگولار داخلی که در داخل غلاف کاروتید است قرار دارد. 
شبکه گردنی به پوست و عضلات سر گردن و شانه‌ها به علاوه 
دیافراگم و دیگر ساختارهای قفسه سینه عصب‌رسانی می‌کند 
(جدول ۱۲-۷). 


شاخه‌های جلدی 
چپار عصب جلدی (اکسیپیتال کوچک. گوشی بزرگ گردنی 
عرضی. سوپرا کلاویکولار) از شبکه گردنی مبداء می‌گیرند و 
پوست قسمت تحتانی سر و قدام و طرفین گردن را عصب‌دهی 
مراد فان ۱۳ با پیتیداء این اعسای در یک فلا 
مشترک (نقطه عصبی گردن) در کتار خلفی عضله 
استرنوکلیدوماستوئید» در حد میانی این عضله پدیدار می‌شوند و 
ار این قسمت توزیع می‌گردند (شکل ۱۲-۴۸ را ببینید). 

عصب اکسیپیتال کوچک (22) که به پشت اسکالپ و لاله 
گوش عصب‌رسانی می‌کند. 

عصب گوشی بزرگ (63 و 02) که به پوست روی زاویه 
مندیبل عصبرسانی می‌کند. 

عصب گردنی عرضی (3) و 02) به پوست جلوی گردن 
عصب‌رسانی می‌کند. 

اعصاب سوپراکلاویکولار (04 و 63). شاخه‌های میانی, 
یابینی و خارجی عصب,رسانی پوست روی ناحیه شانه را 
برعهده دارند. این اعصاب از نظر بالینی دارای اهمیت هستند چرا 
که درد در امتداد آنها از عصب فرنیک ارجاع می‌شود (به عنوان 
متال. در بیماری کیسه صفرا). 


شاخه‌های عصلانی (گردن) 

شاخه‌های عصبی. عضلات پره‌ورتبرال استرنوکلیدوماستوئید 
پروپریوسپتیو, ۰۲3 2)), بالابرنده کتف (۰04 03). و ذوزنقه‌ای 
پروپریوسپتیو, ۰64 3)) را عصب‌دهی می‌کنند. شاخه‌ای از 61 
+ عصب زیر زبانی می‌پیوندد. برخی از این الیاف 01 در ادامه به 
مورت شاخه نزولی از عصب زیر زبانی جدا می‌شوند و به 


4) 


فضل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۲۳۹ 


جدول ۱۲-۷ 


خلاصه شاخه‌های شبکه گردنی و توزه 
آن‌ها 

ساخه‌ها توزیع 

جلدی 


۳ 


گوشی بزرگ پوست روی غده بزاقی پاروتید. لاله گوش ۱ 
و زاویه فک 
گردنی عرضی پوست روی ناحیه طرفین و جلوی گردن 
سوپرکلاویکولار پوست روی ناحیه فوقانی قفسه سینه و 
شانه 
شاخه‌های سگمنتال | عضلات پرمورتبرال: بالابرنده کتف 
قوس گردنی (1,2,3)) | اموهیوئیه استرنوهیوئید. استرنوتیروئید 
الی‌اف 1) از طریق | تيروهيوئید. جنیوهیوئید 
عصب زیرزبانی 
عصب فرنیک دیافراگم 
(03.4,5)) 
حسی عصب فرنیک | پریکارده جنب جداری مدیاستن و جنب و 
(6۸5) صفاق پوشاننده بخش مرکزی دیافراگم | 


0 نکات بالیتی 


آسیب عصب فرنیک و فلج دیافراگم 
عصب فرنیک که از شاخه‌های قدامی اعصاب سوم» چهارم و 
پنجم گردنی منشأ می‌گیرد. از اهمیت بالینی زیادی برخوردار 
است. زیرا تنها عصبی است که به عضله دیافراگم وارد می‌شود. 
هر عصب فرنیک به نیمه مربوطه از دیافراگم می‌رود. 

عصب فرنیک ممکن است به دلیل ضربه نافذ به گردن 
آسیب ببیند. در پی آسیب, نیمه فلج دیافراگم شل می‌شود و 
فشار مثبت شکم. آن را به داخل قفسه‌سینه می‌راند. متعاقباً 
لوب تحتانی ریه در آن سمت ممکن است کلاپس شود. 

در حدود یک‌سوم افراد دارای یک عصب فرنیک فرعی 
هستند. ریشه‌ای که از عصب پنجم گردنی منشاأً می‌گیرد. 
ممکن است در عصب عضله ساب‌کلاوین ادغام شوه با ی ۳ 


اصلی عضب فر نیک در ققسه سیف فده 


 .۰‏ آاتومی بالینی 


00۲82 9020۷2۲ ۵ 
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شکل ۱۲-۶۷ شبکه بازویی و شاخه‌های آن. 


عصب گردنی نزولی (3 و 62) می‌پیوندند تا قوس گردنی را 
تشکیل دهند (شکل‌های ۱۲-۵۷ و ۱۲-۶۶8 را ببینید). قوس 
گردنی به عضلات اوموهيوئیده استرنوهیوئید و استرنوتیروئید 
عصب می‌دهد. سایر الیاف 1 در عصب زیرزبانی» پس از ترک 
عصب زیر زبانی به اعصاب عضلات تیروهایوئید و 


جنیوهایوئید موسوم می‌گردند. 


عصب قرنیک 

عصب فرنیک در گردن از سومین. چهارمین و پنجمین عصب 
گردنی در شبکه گردنی منشا می‌گیرد. سپس عصب به صورت 
عمودی, از جلوی اسکالن قدامی به پایین می‌آید (شکل 
۱۲-۴). عصب فرنیک با عبور از جلوی شریان ساب‌کلاوین به 


قفسه‌سینه وارد می‌شود. ادامه مسیر آن در قفسه سینه در فصل 


٩0۲8090۷12۲ ۷۵ 


۷۵ 26610۲۵۱ ا۵۲اها 


"۲۳0۲8۵6006۲51 ۷6 


۷۵ 00۱2۲7۱90۱15 اناهعن ۱۸ 


۱02۲ ۷ 


پنجم تشریح شده است. 

عصب فرتیک تنها عصب حرکتی دیافراگم است. همچنین 
شاخه‌های حسی از پریکارد. جنب جداری مدیاستینال و جنب و 
صفاق پوشانند؛ سطوح فوقانی و تحتانی بخش مرکزی دیافراگم 
را حمل می‌کند. 


شبکه بارویی 

شبکه بازویی از الحاق شاخه‌های قدامی اعصاب پنجم» ششم؛ 
هفتم و هشتم گردنی و اولین عصب سینه‌ای در مثلث خلفی 
گردن تشکیل می‌شود (شکل ۱۲-۶۷). شبکه بازویی به 
ریشه‌های 5) و 6) به هم پیوسته و تنه فوقانی را می‌سازند. از 


68 نکات بالینی 


اسیب سبکه بازویی 

ریشه‌ها و تنه‌های شبکه بازویی» زاویه قدامی تحتانی مثلث 
عاشی کین ابرم کتتد شا یات فاکامل مک ستاو تیه 
ضربه چاقو یا نفوذ گلوله. کشش يا فشار ایجاد شود. 


بلوک عصبی سبکه بازویی 

باید به یاد داشت که غلاف آ گز یلاری که توسط لایه پره‌ور تبرال 
قاسیای عمقی گردن تشکیل می‌شود. شبکه بازویی و شریان 
آگزیلاری را در بر می‌گیرد. برای بلوک شبکه بازویی؛ باید با فشار 
انگشت بر بخش دیستال غلاف در زیر بغل» آن ۳ مسدود ساخت 
و پس از وارد کردن سوزن به بخش پروگسیمال غلاف, داروی 
بی‌حس‌کننده موضعی را تزریق نمود. سپس این ناحیه را ماساژ 
می‌دهیم تا بلوک عصبی حاصل شود. سوزن را می‌توان از بخش 


1 با پیوستن به یکدیگر تنه تحتانی را می‌سازند. هریک از 
تنه‌ها به شاخه‌های قدامی و خلفی تقسیم می‌شوند. شاخه 
قدامی تنه فوقانی و میانی به هم پیوسته و طناب خارجی را 
تشکیل می‌دهند؛ شاخه قدامی تنه تحتانی به صورت طناب 
میانی ادامه می‌یابد و شاخه خلفی هر سه تنه به هم پیوسته و 
طناب خلفی را تشکیل می‌دهد. 

ریشه‌های شبکه بازویی از میان عضله اسکالن قدامی و 
سکالن میانی وارد قاعده گردن می‌شوند و از مثلث بین 
اسکالتی عبور می‌کنند (شکل ۱۲-۵۴ را ببینید). تنه و شاخه‌ها از 
مثلث خلفی گردن عبور می‌کنند و طناب‌های آنها در ناحیه 
زیربغل دور شریان اگزیلاری قرار می‌گیرند. در اینجاه شبکه 
بارویی و شریان زیربغلی و ورید زیربغلی در غلاف اگزیلاری 
فرار می‌گیرند. برای بحث کامل در مورد شبکه بازویی به فصل ۳ 


مراجعه نمایید. 


دسنگاه عصبی حودمختار 

سیستم عصبی خودمختار جمجمه‌ای گردنی شامل هر دو اجزاء 
سازمان یاقته نسبعاً ساده دارد. در حالی که قسمت پاراسمپاتیک 
دری اجزاء بیشتر و مسیرهای پیچیده‌تری می‌باشد. 


فصل ۱۲ سروگرتن. ۱۳۱ 


تحتانی مثلث خلفی گردن یا در آزیلا بهداخل غلاف آگزیلاری 
وارد کرد. نز 


اعمال فشار بر شبکه بازویی و شریان ساب‌کلاوین 

در ريشه گردن؛ شبکه بازویی و شریان ساب‌کلاوین از ظریق یک 
مثلث باریک بین اسکالنی به مثلث خلفی وارد می‌شوند. اگر دنده 
گردنی وجود داشته باشد. اولین عصب سینه‌ای و شریان 

ساب‌کلاوین در هنگام عبور از روی دنده. به بالا رفته و زاویه‌دار 

می‌شوند. انسداه تسبی با کافل شوهان خوی دا ۱ 

ایسکمیک در بازو می‌شود که در اثر ورزش تشدید می‌شود. به 

ندرت» فشار بر اولین عصب سینه‌ای» موجب درد در ساعد و دست 


و آتروفی عضلات کوچک دست می‌شود. 


بخش سمپاتیک 
نورون‌های پیش‌عقده‌ای از شاخ خارجی اولین تا چهارمین 
سگمان‌های نخاع منشا می‌گیرند. اکسون‌ها به تنه سمپاتیک 
همان سطلح وارد شده (توسطا شاخه‌های ارتباطی سقید) و در 
طول آن بالا می‌روند. قسمت گردنی تنه سمپاتیک از قاعده 
جمجمه تا گردن دنده اول به سمت پایین امتدا می‌یابده در اینجا 
در ادامه قسمت سینه‌ای تنه سمپاتیک قرار می‌گیرد. تنه 
سمپاتیک گردنی مستقیمً در پشت شریان‌های کاروتیدداخلی و 
مشترک (همچنین سمت داخلی عصب واگ قرار داشته و در 
فاسیای عمقی بین غلاف کاروتید و لایه پرهورتبرال فاسیای 
عمقی جای می‌گیرد (شکل ۱۲-۴۷ ا ینید 

تنه سمپاتیک سه گانگلیون دارد: گانگلیون‌های فوقانی, 
میانی و تحتانی (شکل‌های ۱۲-۵۴ و ۱۲-۵۷ را ببینید). اکثر 
الیاف پیش‌عقده‌ای در گانگلیون‌های گردنی سیناپس کرده و 
الیاف پس‌عقده‌ای از اين گانگلیون‌ها توزیع می‌شوند. 


گانگلیون گردنیفوقنی 

گانگلیون گردنی فوقانی بلافاصله در زیر جمجمه قرار دارد؛ اين 
گانگلیون انتهای کرانیال تنه سمپاتیک است و بزرگترین 
گانگلیون زنجیره سمپاتیک بوده و از گانگلیون‌های سمپاتیک 
جنینی اولیه 01 تا 04 تشکیل شده است. اين گانگلیون در سطح 


۲ آناتومی بالینی 


مهره دوم گردنی قرار گرفته و درون فاسیای عمقی بین غلاف 
کاروتید و فاسیای پره‌ورتبرال روی عضله لانگوس کپیتیس جای 
گرفته است. همه الیاف سمپاتیک در سر. الیاف پس‌عقده‌ای 
هستند که از گانگلیون گردنی فوقانی مبداً گرفته‌اند. 


شاخه‌ها 

شاخه‌های عروقی. شاخه‌های شریانی به سمت 
شریان‌های کاروتید مشترک» کاروتید خارجی و ورتبرال 
می‌روند. این شاخه‌ها شبکه‌هایی در اطراف شریان‌ها (مانند 
شبکه‌های کاروتید و ورتبرال) تشکیل داده و در طول 
شاخه‌های این شریان‌ها توزیع می‌شوند. عصب کاروتید 
داخلی» شریان کاروتید داخلی ر در کانال کاروتید استخوان 
اطراف شریان تقسیم شده تا شبکه کاروتید داخلی را تشکیل 
دهد. چندین عصب سمپاتیک از شبکه‌های عروقی جدا 
شده و اعصاب بیشتری را توزیع می‌کنند. عصب 
کاروتیکو تیمپانیک از شبکه کاروتید مبدا می‌گیرد و به 
شبکه تیمپانیک در گوش میانی می‌پیوندد. عصب پتروزال 
عمقی به عصب پتروزال بزرگ ملحق می‌شود تا عصب 
کانال پتریگوئید را در قاعده جمجمه تشکیل دهند. ريشه 
سمپاتیک گانگلیون مژگانی (سیلیاری) از شبکه کاروتید 
دخلی مبد می‌گیرد و به ین گانلیون در کاسه چم متصل 
می‌شود. شاخه‌های عصبی کرانیال به اعصاب اوکولوموتور: 
تروکلثار تریژمینال. ابدوسنت و صورتی می‌پیوندند. 

شاخه‌های ارتباطی خاکستری به شاخه‌های قدامی چهار 
عصب نخاعی اول گردنی می‌روند. 

* شاخه‌های عمضبی گراتیال به اعصاب گلوسوفارتژیال واک 
و هیپوگلوسال متصل می‌شوند. 

۰ شاخه‌های حلقی با شاخه‌های حلقی اعصاب گلوسوفارنژیال 
9 واگ متحد شده و شبکه حلقی را می‌سازند. 

عصب قلبی فوقانی در گردن نزول کرده و در شبکه قلبی در 
قفسه‌سینه خاتمه می‌یابد (به فصل ۵ مراجعه کنید). 


گانکلیون کردنی میانی 
گانگلیون گردنی میانی در سطح غضروف کریکوئید قرار دارد. 


شاخه‌ها 
۰ شاخه‌های ارتباطی خاکستری به شاخه‌های قدامی 


اعساب پنجم و ششم گردنی, 

شاخه‌های تیروئیدی که همراه با شریان تیروئیدی تحتانی 
به غده تیروئید وارد می‌شوند. 

ه عصب قلبی میانی که در گردن به پایین می‌آید و در شبکه 
قلبی در قفسه‌سینه خاتمه می‌یابد. 


گانگلیون گردنی تحتانی 
گانگلیون گردنی تحتانی در اکثر افراد به اولین گانگلیون سینه‌ای 
می‌پیوندد و گانگلیون ستاره‌ای۲ را می‌سازد. اين گانگلیون در 
فاصله بین زائده عرضی مهره هفتم گردنی و گردن دنده اول» در 
پشت شریان مهره‌ای قرار دارد. 

بخشی از تنه سمپاتیک که گانگلیون گردنی میانی را به 
گانگلیون تحتانی يا ستاره‌ای متصل می‌کند. دارای دو یا چند 
دسته عصبی" است. قدامی‌ترین دسته از جلوی بخش اول 
شریان ساب‌کلاوین عبور می‌کند و سپس به طرف بالا آمده, در 
پشت آن قرار می‌گیرد. به این دسته قدامی» قوس ساب‌کلاوین " 
می‌گویند. 


شاخه‌ها 

و شاخه‌های ارتباطی خاکستری به شاخه‌های قدامی 
اعصاب هفتم و هشتم گردنی. 

شاخه‌های شریانی به شریان‌های ساب‌کلاوین و مهره‌ای. 

عصب قلبی تحتانی که به پایین می‌آید و به شبکه قلبی در 


بختان پارامسنپافیک 

نورون‌های پیش‌عقده‌ای خروجی کرانیال بخش پاراسمپاتیک 
سیستم عصبی خودمختار از هسته‌های اعصاب اوکولوموتور 
(زوج ۳). صورتی (زوج ۷). گلوسوفارنژیال (زوج )٩‏ و واگ 
(زوج ۱۰) سرچشمه می‌گیرند. هسته پاراسمپاتیک عصب 
اوکولوموتور. هسته ادینگر - وستفال, هسته‌های پاراسمپاتیک 
عصب صورتی. هسته‌های لاکریمال و بزاقی فوقانی» هسته 
پاراسمپاتیک عصب گلوسوفارنژیال. هسته بزاقی تحتانی و 
هسته پاراسمپاتیک عصب واگ. هسته پشتی واگ می‌باشند 
آکسون‌های این سلول‌ها الیاف میلین‌داری هستند که با اعصاب 
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مزدام‌طناه موجه -3 


۵ نکات بالینی 


سمیاتکتومی برای درمان نارسایی شریانی اندام فوقانی 
۱ پیش‌عقده‌ای از طریق اعصاب دوم تا هشتم سینه‌ای از طناب 
نخاعی خارج می‌شوند. آنها پس از ورود به تنه سمپاتیک از طریق 
شاخه‌های سفید. در داخل تنه صعود می‌کنند و در گانگلیون‌های 
دوم سینه‌ای. ستاره‌ای و گردنی میانی رله می‌شوند. سپس الیاف 
پس‌عقده‌ای به صورت شاخه‌های خاکستری به ریشه‌های شبکه 
بازویی می‌پیوندد. سمپاتکتومی اندام فوقانی. یک روش متداول 
بای خرعاخ فارسایی قیاق اسقه فراع ایام اه اشع‌است 
که گانگلیون‌های ستاره‌ای و دوم سینه‌ای باید خارج شوند تا 

| میتی سالک راژویه طو کال یزود 
اگر گانگلیون ستاره‌ای خارج شود. عصب‌دهی سمپاتیک سر 
و گردن نیز در آن سمت قطع خواهد شد. در نتیجه» علاوه بر 
اتساع عروق جلدی. عدم‌تعریق, احتقان بینی و سندرم هورنر 
حاصل می‌گردد. به این دلیل. گانگلیون ستاره‌ای معمولاً در 


سندرم هورنر 


سندرم هورنر مشتمل است بر: تنگی مردمک (میوزیس). پتوز 


کرانیال از مغز خارج می‌شوند. 

این الیاف پیش عقده‌ای در گانگلیون‌های محیطی که در 
نزدیکی احشایی که آن‌ها را عصب‌دهی می‌کنند. قرار گرفته انده 
سیناپس می‌کنند. گانگلیون‌های پاراسمپاتیک کرانیال (مفزی/» 
گانگلیون‌های سیلیاری (مزگانی). پستریگوپالاتین, 
ساب‌مند یبولار و اوتیک هستند. 

عصب اوکولوموتور به گانگلیون سیلیاری (جایی که 
سیناپس انجام می‌گیرد) در کاسه چشم شاخه می‌دهد. الیاف 
پس‌عقده‌ای از طریق اعصاب مژژگانی کوتاه به اسفنکتر 
مردمک و عضله مژگانی در کره چشم می‌روند (شکل ۱۲-۶۱ را 
ببینید). این عضلات به ترتیب هنگام رفلکس نوری مردمک و 
تطابق فعال هستند. 

عصب صورتی به گانگلیون پتریگوپالاتین در حفره 
بتریگوپلاتین و گانگلیون ساب‌مندیبولار در کف دهان شاخد 
می‌دهد (شکل‌های ۷ و ۱۲-۳۶ را ببینید). عصب 
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فضل ۱۲ سروگردن ‏ ۰ ۱۳۳ 


یا افتادگی پلک فوقانی و عدم تعریق به علاوه اتساع عروق 
(آنهیدوروز).انوفتالموس یا فرورفتگی کره چشم به داخل حفره 
کاسه چشم ممکن است اتفاق افتد. علت این سندرم» قطع 
عصب‌دهی سمپاتیک سر می‌باشد. علل پاتولوژیک عبارتند از 
ضایعات ساقه مغز یا بخش گردنی طتاب نخاعی؛ آسیب 
تروماتیک بخش گردنی تله سمپاتیک. کشش گانگلیون ستاره‌ای 
بر اثر یک دنده گردنی» یا درگیری گانگلیون به واسطه رشد 
چشم را قطع کند 


بلوک گانگلیون ستاره‌ای 

برای این کاره ابتدا باید تکمه قدامی بزرگ (تکمه کاروتید) زائده 
عرضی ششمین مهره گردنی را لمس کرد که به پهنای یک 
انگشت در خارج غضروف کریکوئید قرار دارد. غلاف کاروتید و 
عضله استرنوکلیدوماستوئید را به خارج رانده و سوزن را از پوست 
روی تکمه وارد می‌کنيم. سپس محلول بیحس‌کننده را به زیر 
لایه پرمورتبرال فاسیای عمقی گردن تزریق می‌کنيم. با این 
روش گانگلیون و شاخه‌های ارتباطی آن به گوته موّثری بلوک 


۳ 


می‌شوند. 


پتروزال بزرگ از گانگلیون زانویی (عمنلعصهع عنعانهنمهع) 
عصب صورتی به گانگلیون پتریگوپالاتین می‌رود (شکل 
۱-۵ را ببینید). سپس الیاف پس‌عقده‌ای برای رسیدن به 
غده اشکی و غدد بینی با شاخه‌هایی از اعصاب ماگزیلاری و 
تلم سل یر میناد یز حدیر نو متو #زي 
حرکتی) برای تولید اشک می‌باشد. عصب کوردا تیمپانی (شکل 
۱۷-۵ را بنید) اخهای از عصب صورتی از فره گوش 
میانی عبور کرده و به حفره تمپورال می‌رود و در آن‌جا به عصب 
شاخه‌های پاراسمپاتیکی به گانگلیون ساب‌مندیبولار (جایی که 
سیناپس‌ها انجام می‌شوند) می‌دهد. سپس الیاف پس‌عقده‌ای به 
کف دهان می‌روند. 

عصب گلوسوفارنژیال از طریق شاخه‌های تیمپانیک و 
پتروزال کوچک خود به گانگلیون اوتیک در حفره 


۱۳۴ آناتومی بالینی 


اینفراتمپورال شاخه می‌دهد (شکل ۱۲-۶۴8 را ببینید). الیاف 
پس‌عقده‌ای به عصب اوریکولوتمپورال (شاخه‌ای از عصب 
مندیبولار) می‌پیوندند و از طریق آن به غده بزاقی پاروتید 
هی‌رستاه 

عصب واگ اجزای پاراسمپاتیک خود را به گردن» قفسه 
سینه و شکم می‌فرستد. این عصب هیچ شاخه پاراسمیاتیک 
کرانیالی ندارد و به هیچ کدام از عقده‌های پاراسمپاتیک کرانیال 
مرتبط نیست. الیاف پیش‌عقده‌ای این عصب به سمت 
گانگلیون‌ها و شبکه‌های خارج کرانیال مانند شبکه قلبی, شبکه 
ریوی. شبکه میانتریک (شبکه اورباخ) و شبکه مخاطی 
(شبکه مایستر) می‌روند. الیاف پس‌عقده‌ای» بدون میلین و 
کوتاه هستند. 


گوش 
گوش از سه بخش اصلی تشکیل شده‌است: (۱) گوش خارجی 
(۲) گوش میانی و (۲) گوش داخلی. ساختارهای گوش خارجی 
و میانی برای هدایت و انتقال صدا کاربرد دارند. در حالی‌که گوش 
داخلی برای درک صدا و حس تعادل بکار می‌رود. گوش خارجی؛ 
شکل‌موج‌های ارتعاشی هوا را جمع‌آوری می‌کند. گوش میانی 
شکل‌موج‌های هوایی را به شکل‌موج‌های جامد تبدیل و به گوش 
داخلی انتقال می‌دهد. بخش شنوایی گوش داخلی. 
شکل‌موج‌های جامد را به شکل‌موج‌های مایع در می‌آورد که 
تبدیل به صدا می‌شوند. بخش تعادلی حرکات مایع را به حس 
تعادل مبدل می‌کند. 


گوش خارجی 

گوش خارجی دارای لاله گوش و مجرای گوش خارجی است. 
لاله گوش (دممنم) شکل خاصی دارد (شکل ۶۸-۱۲) و 
ارتعاشات هوا را جمع‌آوری می‌کند. لاله گوش شامل یک صفحه 
غضروف الاستیک نازک که با پوست پوشیده شده‌است. می‌باشد. 
اجزای اصلی آن. هلیکس (لبه بالاآمده لاله گوش)؛ تراگوس 
(یک بیرون‌زدگی از لبه قدامی لاله گوش که روی سوراخ مجرای 
شنوایی خارجی گسترش یافته است)؛ لوبول (لوب گوش که 
فاقد غضروف است) و کونکا (عمیق‌ترین فرورفتگی در لاله 
گوش که تا مجرای خارجی رفته است). لاله گوش یک 
جمع‌کننده و متمرکزکننده موثر صدا در اکثر پستانداران می‌باشد. 
اگرچه, این عملکرد در انسان بسیار سوال‌برانگیز است. عضلات 
لاله گوشی (شکل ۱۲-۱۴ را ببینید) اساسا در انسان‌ها 


وستیجبال هستند. اما برای کسانی‌که می‌توانند گوش خود را 
تکان دهنده ممکن است کمی سرگرم‌کننده باشد [مترجم: 
عضلات لاله گوشی عملا در انسان کاربرد خاصی ندارند]. 

محرای گوش خارجی. یک لوله خمیده است که از لاله 
گوش تا پرده صماخ امتداد دارد (شکل ۱۲-۶۹؛ شکل ۱۲-۶۸ را 
نیز ببینید). اين مجرا امواج صوتی را از لاله گوش به پرده صماخ 
هدایت می‌کند. 

داربست مجرا در یک‌سوم خارجی از غضروف ارتجاعی 
ساخته شده است و در دوسوم داخلی. استخوانی است و از 
صفحه صماخی" تشکیل می‌شود. مجرا توسط پوست مفروش 
می‌شود و یک‌سوم خارجی آن؛ دارای مو و غدد سباسه و 
سرومن می‌باشد. غدد سرومن. غدد عرق تغییریافته‌ای هستند 
که یک واکس زرد - قهوه‌ای ترشح می‌کنند. موها و واکس یک 
سد چسبناک را ایجاد می‌کنند که از ورود اجسام خارجی پیشگیری 
می‌نماید. 

اعصاب اکسیپیتال کوچک و گوشی بزرگ (شاخه های 
شبکه گردنی), اعصاب حسی اصلی لاله گوش هستند. 
بخش‌های کوچکی از عصب‌های صورتی و گلوسوفارتژیال نیز 
مکمل این عصب‌رسانی می‌باشند. عصب اوریکولو تمپورال و 
شاخه گوشي عصب واگ اعصاب حسی اصلی برای ممجرای 
خارجی و سَطح خارجی؛پرده صماخ هستند. 

تخلیه لنفاوی به عقده‌های لنفاوی پاروتید سطحی. 
ماستوئید و گردنی سطحی انجام می‌گیرد. 


پرده صماخح 
پرده صماخ یک غشاء لیفی و نازک است که وجه اشتراک بین 
کیش خارجی و گوش میائی می‌باشند (شکل ۱۳۳۶/۸ را بنید 
این غشا به صورت مایل, رو به جلوء پایین و خارج قرار دارد. پرده 
صماخ در خارج مقعر است و در عمق تقعر آن, یک فرورفتگی 
کوچک به نام ۰۳0 وجود دارد که به وسیله نوک دسته 
استخوان چکشی ایجاد می‌شود. هنگامی که پرده صماخ را با 
یک اتوسکوپ نگاه می‌کنيم و به آن نور می‌تابانیم. تقعر آن یک 
«مخروط نورانی» را ایجاد می‌کند که از 00 به صورت 
شعاعی به جلو و پایین کشیده می‌شود. 

پرده صماخ گرد و به قطر تقریباً ۰ است. قسمت محیطی 
آن ضخیم‌تر بوده و در ناودانی در استخوان جای گرفته است. 


عاعام عنصمو‌هه -1 


مر صحصی 


وماها ۳۵۱۱60۱2۴ 0۵66۲۱۵۲ 2۳0 ۸۵۲۱۱۵۲۱۵۲ 
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۱۵09 0۲۵۵895 0۲ ۱0۵۱۵۶ 


9 ۲۵۲ 2 


ودعاله ۵۲ ۲۵۵۱ 
او ۵۲ 0006 


عاعصعه ۲هابه56۳6۲ 
9 هان‌طناعه۱۷ 
۷۵ 6000168۵۲ 


عنناع6 00از0ناع 206۲۲۵۱ 


شکل ۱۲-۶۸ 4. بخش‌های مختلف لاله گوش خارجی. بیکان جهتی را نشان می‌دهد که لاله گوش باید به آن طرف کشیده شود 
تا مجرای شنوایی خارجی پیش از قرار دادن اتوسکوپ در بزرگسالان. در خط راست قرار گیرد. ظ. بخش‌های خارجی و مباتی گوش 
راست از تمای رویرو. 102 پرده صماخ راست از خلال اتوسکوپ. 


ین ناودان صماخی" در بالا ناقص است و یک بریدگی را توسط شبکه صماخی (تمپانیک) عصب زبانی - حلقی 

تشکیل می‌دهد. از طرفین بریدگی» دو نوار موسوم به چین‌های (گلوسوفارنژیال) عصب‌دهی می‌شود. 

چکشی قدامی و خلفی" به طرف زائده خارجی استخوان 

چکشی می‌روند. منطقه سه‌گوش و کوچک وقع بر پرده گوش میانی 

صماخ که توسط این دو چین محدود می‌شوده سست بوده و گوش میانی یک حفره حاوی هوا در قسمت پتروس (خاره‌ای) 

«فنء2 ددم نامیده می‌شود. مابقی پرده سفت و کشیده استخوان تمپورال م‌باشد که با غشاء مخاطی پوشیده شده‌است 

است و 1652 ۲9۲5 نامیده می‌شود. دسته استخوان (شکل‌های ۱۲-۶۸ و ۱۲-۶۹). گوش میانی یک حفره باریک» 

چکشی توسط غشاء مخاطی به سطح داخلی پرده صماخ متصل مایل و شکاف‌مانند است که محور طولانی آن تقریباً موازی با 

می‌شود. صفحه پرده صماخی می‌باشد. این حفره از قدام خود با حلق‌بینی 
پرده صماخ نسبت به درد بسیار حساس است و سطح 

خارجی آن. الیافی را از عصب اوریکولوتمپورل و شاخه 

اوریکولار عصب واگ دریافت می‌کند. سطح داخلی آن نیز 


کیملیو عتصهم‌ون -[ 
علام تهامعامه ۲مزتعنومم هم ۲وزرماوج -2 
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امه ۲هایه»نمز9و )اقا 
شکل ۱۲-۹ 
(68) نکات بالینی 
معایته رده صماح 


برای تسهیل در معاینه پرده صماخ به وسیله اتوسکوپ. مجرای 
گوش خارجی را با کشیدن آرام لاله گوش به بالا و عقب. در 
بزرگسالان؛ و در اطفال با کشیدن لاله گوش به عقب (یا عقب و 
پایین). در خط مستقیم قرار می‌دهیم. پرده صماخ سالم, به 
رنگ خاکستری مرواریدی و مقعر است. به خاطر داشته باشید 


که کانال گوش خارجی در بالغین ۱ اینچ (۲/۵6) طول دارد و 
در ۰/۲ ایتچی (۵میلی‌متری) نزدیک پرده صماخ به باریکترین ‏ 


حالت خود می ر سد. 


سوراخ‌سدن پرده صماخح ده ۵۳۵۲۶۵ ) ۱ 
سوراخ‌شدن پرده صماخ جندین علت ممکن دارد. برای مثال. 
اوتیت میانی» سوراخ‌شدن با شینی خارجی و فشار زیاد. این 
آسیب ممکن نت منجر به کری هدايتی شود 


وز خلف خوه با آنتروم مانسدوژیدارتباط کارد گوش میانی 
چهار مولفه اصلی دارد: (۱) حفره صماخی )۲ استخوانجه‌های 


۳7 


مره جوز ۱0۵۳۳60 ۲قابوبال 


ت_ 


امه ۵ا0اوه/۱ ۸ 


۸. بخش‌هایی از گوش راست در ارتباط با استخوان گیجگاهی از نمای فوقانی. 18. استخوانچه‌های شنوایی. 


حفره صماخی (حفره تیمپانیک) 
حفره صماخی» صندوق اصلی گوش میانی می‌باشد. این حفره 
شامل دو قسمت می‌باشد: (۱) حفره صماخی اصلی و (۲) 
بن‌بست اپی‌تیمپانیک. حفره صماخی اصلی ناحیه‌ای است که 
مستقیما در سمت داخلی پرده صماخ قرار دارد. بن‌بست 
اپی‌تیمپانیک قسمت بالایی صندوق بوده که نسبت به پرده 
صماخ در قسمت فوقانی آن واقع شده است. 

از نظر مفهومی حفره صماخی را به‌عنوان یک جعبه 
شش‌طرفه با یک سقف (دیواره فوقانی)» کف (دیواره تحتانی)» 
دیواره قدامی, دیواره خلفی» دیواره داخلی و دیواره خارجی تصور 
کنید (شکل‌های ۱۲-۷۰ و ۱۲-۷۱). 

سقف از یک صفحه نازک استخوانی موسوم به سقف 
صماخی (:۱۳۲۵7 «۵«وع) تشکیل شده که بخشی از 
پتروس استخوان گیجگاهی می‌باشد. سقف صماخی, حفره 
صماخی را از پرده‌های مننژ و لوب گیجگاهی مغز در حفره 
کرانیال میانی جدا می‌کند. شکستگی سقف صماخی ممکن است 
منجر به نشت مایع مفزی نخاعی به درون حفره صماخی گردد. 

کف (دیواره ژوگولار) یک صفحه نارک استخوانی 
می‌باشد که ممکن است در بخشی از آن» بافت لیفی» جای 
استخوان را گرفته باشد. کف» صندوق صماخی را از پیاز فوقانی 
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شکل ۱۲-۷۰ گوش میانی و مجاورات آن. 


وربد ژوگولار داخلی جدا می‌کند. عصب تیمپانیک (یک شاخه 
ز عصب ٩‏ مغزی) کف حفره را سوراخ می‌کند تا وارد حفره 
صماخی شود. 

دیواره قدآمی (دیواره کاروتید) در قسمت بالایی خود 
درای دو سوراخ می‌باشد. سوراخ بالایی و کوچکت. عضله 
کشنده پرده صماخ را از خود عبور می‌دهد. سوراخ پایینی و 
بزرگتر مربوط به لوله شنوایی است. تینه استخوانی نازک که 
کانال‌ها را جدا می‌کند. در عقب بر روی دیواره داخلی امتداد یافته 
و یک برجستگی طاقچه مانند را ایجاد می‌کند. کانال کاروتید 
که شامل شریان کاروتید داخلی است) بلافاصله در مجاورت 
قسمت نارک و پایین دیواره قدامی. در زیر دیواره استخوانی لوله 
شنوایی قرار دارد. 

دیواره خلفی (دیواره ماستوئید) در قسمت بالایی خود 
یک سوراخ بزرگ و نامنظم دارد که سوراخ آنتروم ماستوئید 
"م دارد. این سوراخ» ورودی حفره (آنتروم) زائده ماستوئید و 


#و64#45). 
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سلول‌های هوایی آن می‌باشد. این سوراخ, بن‌بست اپی‌تیمپانیک 
را به آنتروم ماستوئید مرتبط می‌کند. در زیر آن» یک برجستگی 
مخروطی توخالی و کوچک به نام پیرامید (هرم) (برجستگی 
هرمی/برجستگی پیرامیدال) وجود دارد. پیرامید. عضله رکابی 
را در خود جای داده است. تاندون رکابی از قسمت راس آن 
بیرون می‌آید. ساقه اصلی عصب صورتی (عصب ۷ مفزی) در 
داخل کانال صورتی بلافاصله مجاور دیواره خلفی به سمت پایین 
می‌رود. اين مجاورت نزدیک» برجستگی کانال صورتی را در 
طول دیواره خلفی به وجود می‌آورد. یک سوراخ کوچک در زیر 
پیرامید. عصب کوردا تیمپانی را از عصب صورتی به حفره 
صماخی عبور می‌دهد. 

دیواره داخلی (دیواره لابیرنتی)» حفره تیمپانیک را از 
گوش داخلی جدا می‌کند. بنابراین» دیواره داخلي حفره تیمپانیک, 
دیواره خارجي گوش داخلی نیز می‌باشد. بخش اعظم دیواره 
داخلی را یک برجستگی گرد موسوم به دماغه تشکیل می‌دهد 


۸ آاتومی بالینی 


8 
شکل ۱۲-۷۱ ۸ دیواره خارجی گوش میانی راست از نمای داخلی. به موقعیت استخوانچه‌ها و آنتروم ماستوئید دقت کنید. ظ. 
دیواره داخلی گوش میانی راست از نمای خارجی. به موقعبت عصب صورتی در کانال استخوانی خود دقت کنید. 


که مربوط به دور اول حلزونی است که در زیر آن قرار دارد (شکل 
۱۲-۹ تا ۱۲-۷۱ را ببینید). در بالا و عقب دماغه. سوراخ 
دهلیزی (پنجره بیضی) قرار دارد که توسط قاعده استخوان 
رکابی مسدود می‌شود (شکل‌های ۱۲-۷۰ و ۱۲-۷۱ را ببینید). 
سوراخ حلزونی (سوراخ صماخی. پنجره گرد) که گرد است و 
توسط پرده صماخی ثانویه پوشیده می‌شود. در زیر و انتهای 
خلفی دماغه قرار دارد. برجستگی کانال صورتی یک برآمدگی 
بالای پنجره بیضی است که توسط عصب صورتی مجاور (که در 
داخل کانال صورتی قرار دارد) ایجاد می‌شود. این برجستگی در 
هر دو دیواره داخلی و خلفی دیده می‌شود. اين برجستگی به 
صورت افقی در بالای دماغه و پنحره بیضی حرکت نموده و 
سپس روی دیواره خلفی و پشت پیرامید. به سمت پایین انحنا 
برمی‌دارد. برجستگی کانال نیمدایره‌ای خارجی» یک برآمدگی 
در بالای برجستگی کانال صورتی است که توسط کانال نیم 
دایره‌ای خارجی ایحاد شده‌است. طاقجه استخوانی که از دیواره 
قدامی آغاز می‌شود. در بالای دماغه و پنجره دهلیزی» بر روی 
دیواره داخلی به طرف عقب می‌رود. این طاقچه یک تکیه‌گاه 
برزی عضله کشنده پرده صماخ می‌باشد. انتهای خلفی آن به 
طرف بالا متمایل می‌شود و یک قرقره موسوم به زائده 
حلزونی‌شکل (15 00۵۱62760۳۳0 وا5ععع0۳۵) را می‌سازد که 
تاندون عضله کشنده پرده صماخ از کنار آن به خارج خم می‌شود 
تا به دسته استخوان چکشی برسد. 

دیواره خارجی (دیواره غشائی) عمدتاً توسط پرده صماخ 
تشکیل شده‌است (شکل‌های ۱۲-۶۸ و ۱۲-۷۱۸). اين دیواره 
بک بخش فوقانی دارد که توسط بن‌بست اپی‌تیمپانیک تشکیل 
شده و یک بخش تحتانی دارد که توسط پرده صماخ ساخته 


تصمسا. 


استخوانچه‌های شنواپی و عضلات مرتبط 
سه استخوانچه شنوایی شامل چکشی, سندانی و رکابی می‌باشند 
[شکل ۱۳-۶۹ و ۱۲-۷۱ را ببینید). اين استخوانجه‌ها یک پل 
استخوانی متحرک را بین پرده صماخ و پنجره بیضی ایجاد 
می‌کنند. مفصل‌های بین این استخواننچه‌ها از نوع سینوویال 
می‌باشد. 

استخوان چکشی بزرگترین استخوانچه بوده و دارای یک 
سر یک گردن» یک زائده بلند یا دسته. یک زائده قدامی, و یک 
ائده خارجی می‌باشد. سر گرد است و در عقب با استخوان 
سندانی مفصل می‌شود. گردن بخش باریک استخوان در زیر 


سس سس ار 


فصل ۱۳ سر و گردن ۱۳۹ 


سر است. دسته به طرف پایین و عقب می‌رود و محکم به سطح 
داخلی پرده صماخ متصل می‌شود. دسته را می‌توان از وراء پرده 
صماخ به کمک اتوسکوپ مشاهده کرد. زائده قدامی یک خار 
استخوانی است که توسط یک رباط به دیواره قدامی صندوق 
ضیاگ تسا قوف تالف کار اف شاه برس 
می‌شود و به چین‌های چکشی قدامی و خلفی پرده صماخ متصل 
می‌شود. 

استخوان سندانی یک تنه بزرگ و دو زائده دارد. تنه گرد 
است و در جلو با سر استخوان چکشی مفصل می‌شود. سر 
استخوان چکشی و تنه استخوان سندانی قسمت اعظم بن‌بست 
اپی‌تمپانیک را اشفال می‌کنند. 

زائده بلند در عقب و به موازات دسته استخوان چکشی به 
پایین می‌آید انههای تحتانی آن به طرف داخل خم می‌شود و به 
سر استخوان رکابی مفصل می‌شود. گاه سایه آن را بر روی پرده 
صماخ می‌توان به کمک اتوسکوپ مشاهده کرد. زائده کوتاه به 
طرف عقب برجسته می‌شود و توسط یک رباط به دیواره خلفی 
حفره صماخی متصل می‌شود. 

استخوان رکابی, یک سر یک گردن, دو بازو و یک قاعده 
دارد. 

سر کوچک است و با ده بلنداستخوان ستنانی مفصل 
می‌شود. گردن باریک است و عضله رکابی در اتتها به آن متصل 
می‌شود. دو بازو از گردن آغاز و به قاعده بیضی متصل می‌شوند. 
حلقه‌ای از بافت لیفی موسوم به رباط آتولار, لبه قاعده را به لبه 
پنجره بیضی متصل می‌کند. 

دو عضله به نام‌های کشنده پرده صماخ و رکابی به 
استخوانچه‌ها اتصال می‌یابند. عضله رکابی کوچکترین عضله 
اسکلتی در بدن انسان است. جزئیات عضللات در جدول ۱۲-۸ 
خلاصه شده‌اند. 


حرکات استخوانچه‌های شنوایی 
استخوان‌های چکشی و سندانی» حول یک محور قدامی - خلفی 
می‌چرخند. این محور از قسمت‌های زیر عبور می‌کند: رباطی که 
زائده قدامی استخوان چکشی را به دیواره قدامی صندوق صماخ 
متصل می‌کند. زائده قدامی استخوان چکشی و زائده کوتاه 
استخوان سندانی» رباطی که زائده کوتاه استخوان سندانی را به 
دیواره خلفی صندوق صماخ متصل می‌کند (شکل ۱۲-۷۲). 
هنگامی که پرده صماخ به طرف داخل حرکت می‌کند. دسته 
استخوان چکشی هم به داخل حرکت می‌کند. دسته استخوان 


شکل ۱۲-۷۲ ۸ امواج موسیقی به مجرای شنوابی خارجی وارد می‌شوند و پرده صماخ را به داخل حرکت می‌دهند؛ سر 
استخوان چکشی و استخوان سنداتی به خارج, و زائده دراز استخوان سندانی و استخوان رکابی به داخل حرکت می‌کنند. 8. حرکت رو 
به داخل قاعده استخوان رکایی در پنجره دهلیزی موجب حرکت (یکان‌ها) پری‌لنف در نردبان دهلیزی می‌شود. در رأآس حلزون 
(هلیکوترما), امواج پری‌لتف به طرف نردبان صماخی رفته و موجب برآمدگی رو به خارج پرده صماخ ثاتویه در پنجره حلزونی 
می‌شود. 6. حرکت پری‌لنف (یکان‌ها) پس از حرکت قاعده استخوان رکابی. به موقعیت الیاف بازیلار غشاء قاعده‌ای توجه کنید. 


جدول ۱۲-۸ عضلات گوش میانی 


3 ۳ 


کشنده پرده صماخ دیواره لوله شنوایی و دیواره دسته استخوان چکشی شاخه مندیبولار 


ار تعاشات پرده صماخ ۳ کاهش می‌دهد 


۱ کانال خود عصب سه قلو 
استاپدیوس پیرامید (استطاله استخوانی بر | گردن استخوان رکابی | عصب صورتی ار تعاشات استخوان رکابی را کاهش می‌دهد 
روی دیواره خلفی گوش میانی] 


چکشی و تنه استخوان سندانی به خارج حرکت می‌کنند. زائده حرکات فوق روی می‌دهد. حرکات خارجی شدید سر استخوان 
بلند استخوان سندانی همراه با استخوان رکابی به داخل حرکت چکشی موجب جدایی موقتی سطوح مفصلی بین استخوان 
می‌کنند. قاعده استخوان رکابی به طرف داخل به پنجره دهلیزی چکشی و سندانی می‌شود و در نتیجه, قاعده استخوان رکابی به 
فشار می‌آورد و این حرکت به پری‌لنف در نردبان دهلیزی منتقل خارج پنجره دهلیزی کشیده نمی‌شود. 

می‌شود. مایع قابل فشردن نیست و لذا موجب برآمدگی پرده حین عبور ارتعاشات از پرده صماخ تا پری‌لنف به وسیله 
صماخ ثانویه در پنجره حلزونی در انتهای تحتانی نردبان استخوانچه‌های کوچک» وضعیت اهرمی استخوانچه‌های 
ماش مشود آگر پرنه صماغ به خارج حرکت کته عکس. یف آنیارا ۱/۶ پبایر تتیدید می‌گند. به عالاونهمساحخا پرخه 
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صماخء ۱۷ برابر مساحت قاعده استخوان رکابی است. در نتیجه, 
فشار موثر بر پری‌لنف در مجموع به میزان ۲۳ برابر افزایش 
می‌یابد. 


لو له شنوابی (شیپور استاش) 
لوله شنوایی (فارنگو تمیانیک) دیواره قدامی صندوق صماخ ۳ 
به حلق بینی متصل می‌کند (شکل‌های ۱۲-۶۸ تا ۱۲-۷۰ را 
ببینید). لوله شنوایی حین نزول, از روی لبه فوقانی عضله 
تنگ‌کننده فوقانی عبور می‌کند. 

اين لوله فشار هوای گوش میانی را با فشار اتمسفر برابر 
می‌کند. بتابراین» فشار را در هر دو طرف پرده صماخ متعادل 
می‌کند. این تعادل به پرده گوش اجازه می‌دهد تا به آسانی حرکت 
کند. لوله همچنین به‌عنوان یک مسیر تخلیه‌ای برای ترشحات 
سروزی غدد مخاطي پوشاننده‌ی گوش میانی عمل می‌کند. 

یک‌سوم خارجی لوله شنوایی, استخوانی و دوسوم داخلی 
آن غضروفی می‌باشد. کل لوله با غشاء مخاطی که در امتداد 
اپی‌تلیوم حفره صماخی و حلق‌بینی است؛ پوشیده شده‌است. 
بخش غضروقی تقریبا ) شکل است. غشاء مخاطی بخش باز » 
به صورت طبیعی کلاپس شده است و در نزدیکی با غشاء 
مخاطی پوشاننده غضروف قرار می‌گیرد. بنابراین» لوله شنوایی 
برای انجام عملکرد خود باید به صورت فعال باز باشد. 

انقباضات عضلات کشنده کام نرم و بالابرنده کام نرم 
عنجر به جدا شدن مخاط کلاپس‌شده از دیواره غضروف شده و 
لوله شنوایی را باز می‌کند. با توجه به اینکه این عضلات مربوط 
به کام نرم هستند» بازشدن مجرای شنوایی در هنگام فعالیت 
کامی اتفاق می‌افتد. به‌عنوان مثال در هنگام بلع و خمیازه. 
بتابراین. این فعالیت‌های دهینه, برای برابر کردن فشار و تخلیه 
گوش میانی می‌باشند. به این فکر کنید که در زمان تغییر ارتفاع, 
در هنگام گرفتگی گوش‌هایتان» چه کاری باید انجام دهید. 
گوش میانی» لوله شنوایی ممکن است به‌عنوان مسیری برای 
پخش عفونت از حلق‌بینی به گوش میانی عمل کند. 


ناحیه ماستوئید 
احیه ماستوئید شامل دو قسمت می‌باشد: (۱) آنتروم ماستوئید و 
(۲) سلول‌های هوایی ماستوئید (شکل‌های ۱۲-۷۰ و ۱۲-۷۱ 


آنتروم ماستوئید. حفره اصلی درون زائده ماستوئید 


اج 7۳ 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۴۱ 


استخوان تمپورال می‌باشد. ورودی آنتروم در دیواره خلفی حفره 

صماخی, دریچه‌ای است که از بن‌بست اپی‌تیمپانیک به داخل 

آنتروم منتهی می‌شود. 
آگاهی از این مجاورات برای فهم انتشار عفونت مهم است. 

» دیواره قدامی: در مجاورت گوش میانی قرار دارد و حاوی 
سوراخ آنتروم ماستوئید است. 

» دیواره خلفی: آنتروم را از سینوس وربدی سیگمونید و 
مخچه جدا می‌کند. 

هو دیواره خارجی: به ضخامت ۱/۵ سانتی‌متر است و کف 
مثلث فوق مجرایی را می‌سازد. 

ه دیواره داخلی: در مجاورت مجرای نیمه‌هلالی خلفی قرار 
دارد. 

۵ دیواره فوقانی؛ یک صفحه نازک استخوانی به نام سقف 
صماخی است که در مجاورت پرده‌های منتژ حفره کرانیال 
میانی و لوب تمپورال مغز قرار دارد. 

دیواره تحتانی: ری سوراخ‌هایی است که آنتروم از طریق 
آنها با سلول‌های هوایی ماستوئید در ارتباط است. 


سلول‌های هوایی ماستوئید یک شبکه کندویی‌شکل از 
فضاهای توخالی درون زانده ماستوئید هستند. آن‌ها در بالا در 
امتداد آنتروم قرار می‌گیرند و با غشاء مخاطی که با غشاء 
مخاطی آنتروم و بقیه دستگاه گوش میانی ممتد است» پوشیده 
می‌شوند. بنابراین» عفونت ممکن است به‌راحتی از حفره صماخی 
به سلول‌های هوایی ماستوئید و یا بالعکس انتشار یابد. زائده 
ماستوئید در طول سال دوم زندگی به دنبال پاسخ به اثر عضله 
استرنوکلیدوماستوئید شروع به تکامل می‌کند [مترجم: به‌دلیل 
اتصال عضله استرنوکلیدوماستوئید به زائده ماستوئید. هنگامی 
این عضله منقبض می‌شود بر این زائده اثر گذاشته و کمی آن را 


اعصاب 

دو عصب مغزی؛ عصب صورتی (عصب ۲ مغزی) و عصب 
گلوسوفارنژیال (عصب ٩‏ مغزی) ارتباطات مهمی در گوش میانی 
دارند. این اعصاب قبلا در قسمت اعصاب مغزی این فصل به 
طور کامل توصیف شده‌اند. 


عصب صورنی 
عصب صورتی پس از رسیدن به انتههای مجرای گوش داخلی به 


۱۴۳۲ آنا تومی بالینی 


۵ نکات بالینی 


عفونت‌ها و اوتیت میانی 

اوتیت میانی. عفونت حاد گوش میانی است. ارگانیسم‌های 
بیماریزا می‌توانند با صعود در طول غشای مخاطی مشترک از 
نازوفارنکس و از طریق لوله شنوایی به گوش میانی وارد شوند و به 
همان عفونت دستگاه تنفسی فوقانی دچار شوند. التهاب غشای 
مخاطی ممکن است منجر به انسداد لوله شنوایی شود. عفونت 
حاد به دلیل افزایش فشار وایا تجمع مایع در حفره صماخی. 
سبب برآمدگی و قرمزی پرده صماخ می‌شود. متعاقب آن ممکن 
است شنوایی با اختلال مواجه شود. 


عوارض اوتیت میانی 

درمان ناکافی اوتیت میانی می‌تواند منجر به انتشار عفونت به 
آنتروم ماستوئید و سلول‌های هوابی 
حاد) شود. در پی ماستوئیدیت حاد. عفونت ممکن است به فراتر 
از محدوده گوش میانی گسترش یابد. پرده‌های مننژ و لوب 
گیجگاهی در بالاقرار دارند. انتشار عفونت در این مسیر می‌تواند 
| مننژیت و آبسه مغزی در لوب گیجگاهی را ایجاد کند. عصب 


ماستوئید (ماستوئیدیت 


کانال صورتی وارد می‌شود (شکل‌های ۱۲-۶۸ 9 ۱۲-۶۹ ۳ 
بینید)» این عصب از بالای وستیبول گوش داخلی به طرف خارج 
می‌رود تا به دیواره داخلی گوش میانی برسد. در اینجاه عصب 
متسع می‌شود و گانگلیون زانویی" را می‌سازد (شکل‌های 
دماغه به عقب خم می‌شود. عصب صورتی پس از رسیدن به 
دیواره خلف, گوش میانی. در سمت داخل سوراخ انتروم 
ماستوئید» به پایین متمایل می‌شود. این عصب در دیواره خلفی 
گوش میانی در پشت هرم نزول می‌کند و نهایتا از طریق سوراخ 
استیلوماستوئید از قاعده جمجمه خارج می‌شود. 


شاخه‌های میم: بخش داخل خاره 

هو عصب پتروزال بزرگ از عصب صورتی در گانگلیون 
زانویی جدا می‌شود. این عصب حاوی الیاف پاراسمپاتیک 

پیش‌عقده‌ای است که به گانگلیون پتریگوپالاتین می‌روند و 

از اینجا از طریق اعصاب زیگوماتیک و لاکریمال به غده 


اشکی وارد می شوند؛ سایر الیاف پس عقده‌ای ازطریق 


< موز د 
صورتی و گوش داخلی در ورای دیواره داخلی کوش میانی قوار 
كٍِِ نا عفوت در این مسیر می توند به فج عصب صورتی و 
لاییرنتیت همراه با سرگیجه بینجامد. دیواه خلفی آنترم ۱ 
ماستوئید در مجاورت سینوس وریدی کی ۳ دارد: اگر 
عفونت در این جهت منتشر شود. ترومبوز سینوس سیگمونید ۱ 
ممکن است روی دهد. ی 

دا 


مکستگی استخوانچه‌ها 0 

اتوسکلروز (0009016۲0515) ساخته شدن غیرطبیعی استخوان 
است که منجر به ثابت شدن رکاب استخوان رکابی به پنجره 
بیضی می‌شود. در نتیجه حرکت محدود استخوان رکابی ممکن 
است سبب ایجاد کری هدایتی شود. هایپرآ کوسیس 
حاد است که در پی ل فلج 
تی اتفاق 
می‌افتد) ایجاد می‌گردد. در این وضعیت. رتش 
استخوان رکابی محدود شده و زنجیره استخوانچه‌ها نمی‌تواتتد 
به‌طور موثری صدای ناگهانی و بلند را ضعیف کنند. ۰ ۰ 


زا 


(۵6۲2»0515) حخساسیت شنوایی 
عضله رکابی (که معمولاً در نتیجه آسیب عصب صور 


اعصاب نازال و پالاتین به غدد غشای مخاطی بینی و کام 
می‌روند. همچنین ممکن است حاوی لیاف چشایی متعددی 
از غشای مخاطی کام باشد. عصب از سطح فوقانی بخش 
خاره استخوان گیجگاهی خارج شده. به جلو رفته و به 
سوراخ پاره (»ه1) وارد می‌گردد. نهایتاً عصب 
پتروزال عمقی از شبکه سمپاتیک دور شریان کاروتید 
داخلی به آن می‌پیوندد و عصب کانال پتریگوئيد را در لبه 
قدامی سوراخ پاره می‌سازند. این عصب به طرف جلو می 
و به حفره پتریگوپالاتین وارد می‌شود که در اینجا در 
گانگلیون پتریگوپالاتین خاتمه می‌یابد. 

عصب عضله رکابی. زمانی که عصب صورتی در کانال 
صورتی در پشت هرم پایین می‌آید» از عصب صورتی جد 
می‌شود. این عصب در داخل هرم به عضله وارد می‌شود. 

و عصب کوردا تسیمپانی" دقیقاً در بالای سورخ 
استیلوماستوئید. از عصب صورتی جدا می‌شود. عصب در 


نموه م0تمطه -2 ممناعصدع ع۱دابهنجهعع -1 


مجاورت کنار خلفی پرده صماخ به گوش میانی وارد 
می‌شود. سپس بر روی پرده صماخ به طرف جلو می‌رود و از 
روی ريشه دسته استخوان چکشی می‌گذرد. اين عصب در 
نی غشاء مخاطی و لایه لیفی پرده صماخ قرار می‌گیرد. 
عصب از طریق شیار پتروتیمپانیک از گوش میانی» خارج و 
به حفره زیر گیجگاهی وارد می‌شود که در اینجا به عصب 
زبانی می‌پیوندد. عصب کوردا تیمپانی حاوی الیاف چشایی 
از غشاء مخاطی پوشاننده دوسوم قدامی زبان (به جز 
پاپیلاهای جامی) می‌باشد. الیاف چشایی استطاله‌های 
محیطی سلول‌های گانگلیون زانویی هستند. این عصب 
حاوی الیاف سکر توموتور پیش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک 
است که به گانگلیون ساب‌مندیبولار می‌رسند و از اینجا به 
غدد ساب‌مندیبولار و زیر زبانی می‌روند. 


عصب گلو سوفارنژیال (زیانی - حلفی) 

عصب صماخی (تیمپانیک) دقیقاً در زیر سوراخ ژوگولار از 
عصب زبانی - حلقی جدا می‌شود (شکل ۱۲-۶۴9 را ببینید) 
عصب از طریق کف گوش میانی و بر روی دماغه به جلو می‌رود 
(شکل ۱۲-۷۰ را ببینید). این عصب در اینجا به شاخه‌هایی 
تقسیم می‌شود که شبکه صماخی را تشکیل می‌دهند. شبکه 
صماخی» الیافی ر به عشاء پوشاننده گوش میانی می‌فرستد و 
عصب پتروزال کوچک از آن جدا می‌شود. عصب پتروزال 
کوچک. الیاف سکرتوموتور را 7 طریق گانگلیون اوتیک به غده 
(تیساتنک) اخاال هی ادها شبکه سای اسان 


کوش داخلی 

گوش داخلی (لابیرنت) در بخش خاره استخوان گیجگاهی در 
سمت داخل گوش میانی قرار دارد (شکل ۱۲-۶۹ را ببینید). 
لابیرنت مشتمل است بر لابیرنت استخوانی که شامل 
مجموعه‌ای از حفرات در داخل استخوان می‌باشد و لابیرنت 
غشایی که شامل مجموعه‌ای از حفرات و مجراهای غشایی 


۱ است و در داخا ل لابیرنت استخوانی می‌باشد. "2 ۱ 


لابیر نت استخوانی 
لابیرنت استخوانی حاوی سه بخش است: دهلیز» کانال‌های 


نیمدایره‌ای و حلزون (شکل ۱۲-۷۳۸). این حفرات در نسج 7 


ی 


استخوان متراکم قرار دارند. آنها با اندوستئوم مفروش شده‌اند و 
حاوی یک مایع شفاف موسوم به پری‌لنف هستند که در آن, 
لابیرنت غشایی معلق می‌باشد. 

دهلیز بخش مرکزی لابیرنت استخوانی است که در عقب 
حلزون و جلوی کانال‌های نیمدایره‌ای قرار دارد. در دیواره 
خارجی آن, پنجره دهلیزی که توسط قاعده استخوان رکابی و 
رباط آنولار آن مسدود شده, و پنجره حلزونی که توسط پرده 
صماخ ثانویه مسدود شده است, وجود دارند. ساکول" و 
اوتریکول" لابیرنت غشایی در داخل دهلیز قرار گرفته‌اند. 

سه کانال نیمدایره‌ای فوقانی, خلفی و خارجی به بخش 
خلفی دهلیز باز می‌شوند. ه رکانال یک برجستگی در یک انتهای 
خود دارد که آمپول " نامیده می‌شود. کانال‌ها از طریق پنج سوراخ 
به دهلیز باز می‌شوند که یکی از آنها بین دو مجرا مشترک 
می‌باشد. آنچه که درون گانال‌ها قرار گرفتهانه مجاری 
نیمدایره‌ای می‌باشند. 

کانال نیمدایره‌ای فوقانی عمودی بوده و با زاویه قائمه 
نسبت به محور بلند استخوان خاره قرار می‌گیرد. کانال خلفی هم 
عمودی است. اما به موازات محور بلند استخوان خاره قرار 
می‌گیرد. کانال خارجی در وضعیت افقی قرار دارد و در دیواره 
داخلی سوراخ آنتروم ماستوئید در بالای کانال عصب صورتی قرار 
دارد. 

حلزون " مشابه صدف حلزون می‌باشد. حلزون به بخش 
قدامی دهلیز باز می‌شود. حلزون حاوی یک ستون مرکزی 
موسوم به مودیولوس" می‌باشد که یک لوله استخوانی توخالی؛ 
دوونیم دور به دور آن چرخیده است. قطر هر دور نسبت به دور 
قبل کاهش می‌یابد. به طوری که در کل. یک ساختار مخروطی 
به وجود می‌آید. رأس آن در جلو و خارج و قاعده آ 
داخل قرار می‌گیرد. اولین دور قاعده حلزون» مسئول ایجاد 
دماغه بر روی دیواره داخلی گوش میانی می‌باشد. 

مودیولوس یک قاعده پهن دارد که در انتهای مجرای 
شنوایی داخلی قرار گرفته است. شاخه‌هایی از عصب حلزونی؛ آن 
را سوراخ می‌کنند. یک تیفه مارپیچی " به دور مودیولوس 


ن در عقب و 


می‌چرخد و به درون مجرا برجسته می‌شود و آن را به صورت 


نسبی تقسیم می‌کند. غشاء پایه" از لبه آزاد تیغه مارپیچی به 
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۱۴۴ آنا تومی بالینی 
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۱ 
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گباه6000۱۷۳۱۵/۱۵1 عنتاه‌نط 
وناه‌تا6۳000۱۷۲۴۵/۳ ونا۹06 


سس 


شکل ۱۲-۷۳ لابیرنت‌های استخوانی (۸) و غشایی (ظ). 
دیواره استخوانی خارجی کشیده می‌شود و لذا مجرای حلزونی را 
به نردبان دهلیزی در بالا و نردبان صماخی در پایین تقسیم 
می‌کند. پری‌لنف در داخل نردبان دهلیزی» توسط قاعده 
استخوان رکابی و رباط آنولار در پنجره دهلیزی, از گوش میانی 
جدا می‌شود. پریلنف در نردبان صماخی» توسط پرده صماخ 
ثانویه در پنجره حلزونی» از گوش میانی جدا می‌شود. 


لابیر بت مخشابی 
لابیرنت غشایی در داخل لابیرنت استخوانی قرار دارد (شکل 
۱۳-۴). لابیرنت غشایی با اندولنف پر می‌شود و پریلنف: 
آن را احاطه می‌کند. لابیرنت غشایی مشتمل است بر اوتریکول 
و ساکول که در دهلیز استخوانی جای دارند؛ سه مجرای 
نیمدایره که در داخل کانال‌های نیمدایره استخوانی قرار دارند؛ و 
مجرای حلزون که در داخل حلزون استخوانی قرار دارد. تمام 
اجزاء فوق, آزادانه با هم در ارتباط هستند. 

اوتریکول از دیگر ساک دهلیزی, یعنی ساکول بزرگتر است. 
اوتریکول به صورت غیرمستقيم. توسط مجرای اوتریکولی - 
ساکولی " به ساکول و مجرای اندولنفاتییک " متصل می‌شود. 

ساکول کروی بوده و همانطور که گفته شد. به اوتریکول 
متصل می‌شود. مجرای ان دولنفاتیک پس از پیوستن 
مجرای اوتریکولی - ساکولی به آن: به یک کیسه کوچک 
ته‌بسته موسوم به کیسه اندولنفاتیک " ختم می‌شود. این 
کیسه در زیر سخت‌شامه بر روی سطح خلفی بخش خاره 


ا02 56۱۳۱۱۵۱۲۵۵۱۵۲ 9۲۱0۲م6 


ما۱۵ 


۷۵ 96121 10۲ 6۲00۷۵ 
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زاداحات/۷6 ۴۵۱8۵92 
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۸ 


استخوان گیحگاهی قرار دارد. 

گیرنده‌های حسی اختصاصی بر روی دیواره‌های اوتریکول و 
ساکول قرار دارند که نسبت به تغییر موقعیت سر در برابر جاذیه یا 
سایر نیروهای شتاب‌دهنده. حساس هستند. 

مجاری نیمدایره‌ای لابیرنت غشایی, هرچند قطر بسیار 
کمتری نسبت به مجاری نیمدایره‌ای لابیرنت استخوانی دارند. از 
نظر شکل ظاهری به همان شکل هستند. این مجاری نسبت به 
یکدیگر با زاویه قائمه قرار گرفته‌اند. به گونه‌ای که در سه صفحه 
عمود بر هم قرار دارند. هنگامی که سر شروع به حرکت می‌کند یا 
از حرکت باز می‌ایستد يا وقتی که سر با شتاب مثبت یا منفی 
حرکت می‌کند. سرعت حرکت اندولنف درون مجاری نیمدایره‌ای 
نسبت به سرعت دیواره‌های مجاری نیمدایره‌ای تغییر می‌نماید. 
این تغییر را گیرنده‌های حسی در آمپول‌های مجاری نیمدایره 
تشخیص می‌دهند. 

مقطع عرضی مجرای حلزون. سه گوش بوده و توسط 
دجع‌زصنه۲ وستاع به ساکول مرتبط می‌شود. اپی‌تلیوم بسیار 
اختصاصی که بر روی غشاء بازیلار قرار دارد اندام مارپیچی 
کورتی را می‌سازد و حاوی گیرنده‌های حسی شنوایی می‌باشد. 
برای اطلاع از جزئیات این اندام مارپیچی, به کتب بافت‌شناسی 
مراجعه کنید. 

وزعهانامعموم یه انا قتااعتال -1 
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شکل ۱۲-۷۴ ۸ حفره دهان. گونه در سمت چپ برداشته شده تا عضله بوکسیناتور و مجرای پاروتید مشخص شوند. 13. سطح 


تحتانی زبان. 

عصب تیوک ولاز اهااه:مه/۱۸ 
این عصب» پس از رسیدن به انتهای مجرای شنوایی داخلی به ‏ 7۵76۷2 
ها ۳ 9 اجمعر8 

بخش‌های وستیبولار و کوکلثار تقسیم می‌شود. (013) 20۳/9 


عصب وستیبولار متسع شده و گانگلیون وستیبولار را 
می‌سازد. سپس شاخه‌های عصب. انتههای خارجی مجرای گوش 
داخلی را سوراخ می‌کنند و به لابیرنت غشایی واردمی‌شوند که در . رولا) ممممه 
اینجا به اوتریکول ساکول و آمپول‌های مجاری‌نیمدایره می‌روند. 
عصب کوکلثار به شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که به 
سوراخ‌هایی در قاعده مودیولوس وارد می‌شوند. گانگلیون حسی شکل ۱۲-۷۵ آرايش عضلات صورتی اطراف لب. 
این عصب به شکل یک گانگلیون مارپیچی بلند است. این عصب‌دهی حسی لب‌ها نشان داده شده است. 
کانگلیون در کانالی قرار گرفته که مودیولوس را در قاعده تینه 
مارپیچی دور می‌زند. شاخه‌های محیطی این عصب از گانگلیون عضلات شعاعی که از لب‌ها به صورت منتقل می‌شوند. ساختار 


به اندام مارپیچی کورتی وارد می‌شوند. لب‌ها را تشکیل می‌دهند (شکل ۱۲-۷۵). عروق خونی لب‌ها و 

اعصاب, بافت همبند و غدد بزاقی متعدد کوچکی در لب‌ها واقع 
سبستم گو ارش شده‌اند. فیلتروم یک ناودان عمودی کم عمق است که در خط 
سه جزء اصلی سیستم گوارش در سروگردن واقع شده‌اند: (۱). وسط سطح خارجی لب بالایی واقع شده است. چین‌های میانی 
حفره دهان. (۲) حلق و (۲) مری. غشای مخاطی - فرنولوم لبی - سطح داخلی لب‌ها را به لثه‌ها 
حفر د دهان 


حفره دهان شامل لب‌هاء دندان, زبان. کام و غدد بزاقی است. حفره دهان 

دهان از لب‌ها تا حلق امتداد دارد. ورودی دهان به حلق که 
تنگهٌ دهانی حلقی نامیده می‌شود» در هر طرف از یک جفت 
ب‌ها دو چین‌خوردگی گوشتی در اطراف حفره دهان هستند ‏ چین کامی - زبانی (پالاتوگلوسال) تشکیل شده است (شکل 
[شکل ۱۲-۷۴). لب‌ها در خارج توسط پوست و در داخل توسط ۱۲-۷۴). دهان به دو بخش دهلیز و حفره اصلی دهان تقسیم 
عشای مخاطی پوشیده شده‌اند. عضله حلقوی دور دهان و می‌شود. 


لب ها 


دهلیز 
دهلیز از خارج بین لب و گونه و از داخل با دندان‌ها در تماس 
است (شکل ۱۲-۸۸ را ببینید). این فضای باریک از طریق 
شکاف دهانی بین لب‌ها با خارج در ارتباط است. هنگامی که 
فک‌ها بسته باشند, این حفره در پشت دندان آسیای سوم هر 
طرف با حفرهٌ اصلی دهان در ارتباط خواهد بود. دهلیز در بالا و 
پایین توسط برگشت غشای مخاطی از لب‌ها و گونه به روی 
لثه‌ها محدود می‌شود. 

دیوارة خارجی دهلیز از گونه که خود از عضله بوکسیناتور 
ساخته شده, تشکیل و توسط غشای مخاطی مفروش شده است. 
غشای مخاطی توسط الیاف الاستیک موجود در زیر مخاط به 
عضله بو کسیناتور متصا شده‌اند. این امر سبب می‌شود که وقتی 
دندان‌ها گاز گرفته نشوند. غشاء مخاطی لثه محکم به پریوستئوم 
ستخوان آلوئولار چسبیده است. قوام عضله بوکسیتاتور و عضله 
لب‌هاء دیواره‌های دهلیز را در تماس با یکدیگر قرار می‌دهد» 
مجرای غده بزاقی پاروتید در مقابل دومین دندان آسیای 
فوقانی بر پاپی کوچکی باز می‌شود. 


حفره اصل دهان 
حفره اصلی دهان یک سقف و یک کف دارد. کام. سقف دهان را 
می‌سازد که از کام سخت در جلو و کام نرم در عقب تشکیل شده 


است. 

کف دهان از دوسوم قدامی زبان و برگشت غشای 
مخاطی طرفین زیان روی لثه فک تحتانی تشکیل شده است. 
یک چین میانی از غشای مخاطی که فرنولوم زبان نامیده 
می‌شود. سطح زیرین زبان را در خط وسط به کف دهان متصل 
می‌کند. در کنار خارجی فرنولوم. غشای مخاطی یک چین 
حاشیه‌دار تشکیل می‌دهد که چین شرابه‌ای " نام دارد. 

مجرای غده تحت فکی در کف دهان در هر طرف فرنولوم 
زبان روی پاپی کوچکی باز می‌شود. غده زیرزبانی به سمت بالا 
وارد دهان می‌شود و یک چین‌خوردگی از غشای مخاطی را 
تشکیل می‌دهد که چین‌خوردگی زیرزبانی نامیده می‌شود. 
مجاری متعدد اين غده در همین چین‌خوردگی باز می‌شوند. 


عصب دهی حسی دهان 
و سقف: اعصاب کامی بزرگ و بینی‌کامی از شاخه ماگزیلاری 
عصب سه‌قلو به سقف‌دهان عصب‌می‌دهند (شکل ۱۲-۷۶). 


6۱08500027۳962 ۱6۳۷۶ )۵ 
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(۷3) ۱۵۲۷۵ اعنوهنا 
(00تاععموو 20010۳00) 


۷۱۱) نم۱۳۳۵۵ عمجم 
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شکل ۱۲-۷۶ 4. اعصاب حسی غشای مخاطی زبان. ظ. 
اعصاب حسی غشای مخاطی کام سخت و کام نرم؛ الیاف 
جشایی به همراه شاخه‌های عصب ماگزیلاری (۷2) عبور کرد: 
و به شاخه خاره‌ای بزرگ عصب صورتی ملحق می‌شوند. 


و کف: عصب زبانی (حس عمومی) شاخه‌ای از بخش 
مندیبولار عصب سه‌قلو, به کف دهان عصب می‌دهند. 
لیاف چشایی در عصب کوردا تیمپانی که شاخه‌ای از عصب 
صورتی است؛ سیر می‌کنند. 

گونه: عصب بوکال شاخه‌ای از انشعاب مندیپولار عصب 
سه‌قلو (عضله بوکسیناتور توسط شاخه بوکال عصب صورنی 
عصب‌دهی می‌شود. در حالی که عصب بوکال الیاف حسی 
به گونه را تأمین می‌کند). 


باصن متام -۱ 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۴۷ 


2 نکات بالینی 


اهمیت بالینی معاینه دهان عصب‌دهی حسی و تخلیه لنف حفره دهان و مجاورت عصب 
دهان یکی از مهمترین مناطق بدن است که معاینه آن برعهده زبانی با سومین دندان آسیای بزرگ تحتانی مطلع باشد. در 
پزشک می‌باشد. پزشک باید بتواند که تمام ساختارهای قابل بیماران مبتلا به تورم دوره‌ای غده بزاقی ساب‌مندیبولار به دلیل 


| ریت در دهان را تشخیص دهد و با واریاسیون‌های طبیعی در مجاورت نزدیک مجرای ساب‌مندیبولار بااکف دهان: می‌توان 
| رنگ مخاط روی این ساختارها آشتا باشد. پزشک باید از برآمدگی‌های متناوب (سنگ) داخل مجرا را لمس نمود. 


بت ۳ نکات جنینی‌شناسی 


تکامل دهان داخلی مندیبل و تا دندان‌های پیشین امتداد می‌یابد. این بدان 
حفره دهان از دو منشأً تشکیل می‌شود: یک فرورفتگی از خارج معناست که ساختمان‌هایی که در دهان در قنام این صفحه قرار 
به نام استومودئوم که با اکتودرم پوشیده شده و بخشی که دارند از اکتودرم مشتق می‌شوند. بتابراین, اپی‌تلیوم کام سخت. 
بلافاصله در خلف آن قرار دارد و از انتهای سفالیک پیشین روده دوطرف دهان. لب‌ها و مینای دندان‌ها ساختمان‌های اکتودرمال 
۱ مشتق شده و با انتودرم [مترجم: اندودرم] پوشیده می‌شود. در هستند. اپی‌تلیوم ترشحی و سلول‌های پوشانتده مجاری غده 
ابتدا این دو بخش توسط غشای بوکوفارنژیال از هم جدا پاروتید نیز از اکتودرم مشتق می‌شوند. از طرف دیگره 
می‌شوند. اما این غشا در طی هفته سوم تکامل پاره شده و نایدید اپی‌تلیوم زبان. کف دهان, چین‌های کامی -زبانی و کامی -حلقی 
می‌گردد (شکل ۱۲-۷۷). چنانچه اين غشا تا زندگی بزرگسالی و بیشتر کام نرم منشاأ انتودرمال دارند. اپی‌تلیوم ترشحی و 
باقی می‌ماند. باید صفحه فرضی را اشغال می‌نمود که به صورت مجرایی غدد بزاقی زیرزبانی و تحت فکی نیز منشأً انتودرمال 

مابل از ناحیه تته اسفنوئید تا کام نرم و به سمت پایین تاسطح دارند. 


۱۵۱۵۲ 
(۱0055 


شکل ۱۳-۷۷ #. مقطع ساژیتال رویان که موقعیت غشای بوکوفارنژیال را نشان می‌دهد. ظ. صورت رویان در حال تکامل 


اصی )۴8۵۵ 


مقطع ساژیتال فک تحتانی و لثه که دندان 


شکل ۱۲-۷۸ 


نیش شیر ی و دندان دائمی در حال رشد را تشان می‌دهد. 


دندان‌ها 
دندان‌ها در لبه‌های آلوئولار ماگزیلا (فک بالا و مندییل (فک 
پایین) قرار درند. هر دندان حفره مخصوص به خود را اشفال 
کرده و توسط لیگامان‌های پریودنتال در جای خود ثابت 
می‌شود (شکل ۱۲-۷۸). این تثبیت نوعی مفصل فیبروزی را 
ایجاد می‌کند. 

چهار نوع دندان عبارتند از دندان‌های پیشین (5075»ه) 
دندان‌های نیش (وعصنععء)» دندان‌های آسیا کوچک 
(۲۳6۳0۵۱۵۲5) و دندان‌های آسیا بزرگ (0۱۵79). هر دندان 
رای یک تاج (قسمتی که از له بیرون آمده) می‌بشد که با میا 
پوشیده شده است و یک ریشه که در آلوئول‌ها جای گرفته است. 
برای کسب جزئیات بیشتر در مورد ساختار دندان‌ها به یک کتاب 
بافت‌شناسی مراجعه کنید. 

انسان‌ها دارای دو نسل متوالی دندان که با هم همپوشانی 
دارند. می‌باشند. دندان‌های اولیه (دندان‌های اولیه, دندان‌های 


»اااهاونم806وماو حعا۱6۵ ونلاه‌اوزم۴ 


سطح پشتی زبان که لوزه‌های کامی, زبانی, 


شکل ۱۲-۷۹ 
ابیگلوت, والکولا و ورودی به حفره پریفرم را در هر دو سمت 
نشان مي‌دهد (قلش‌ها. 


شیری, دندان‌های نوزاد) در اوایل زندگی پس از تولد ظاهر 
می‌شوند و سرانجام دچار ریزش می‌شوند. دندان‌های دائمی با 
تعداد بیشتری (همراه با رشد فک‌ها) جایگزین دندان‌های اولیه 
مي تموننه 

دندان‌های شیری ۲۰ عدد هستند؛ ۴ دندان پیشین. ۲ دندان 
نیش و ۴ دندان آسیا در هر فک. آنها در ۶ماهگی شروع به رشد 
می‌کنند و تا پایان ۲ سالگی به طور کامل ظاهر می‌شوند. 
دندان‌های فک تحتانی معمولاً قبل از دندان‌های فک فوقانی 
ظاهر می‌شوند. 

دندان‌های دائمی ۳۲ عدد هستند: ۴ دندان پیشین. ۲ دندان 
نیش ۴ دندان آسیای کوچک و ۶ دندان اسیای بزرگ در هر 
فک. آنها در شش سالگی شروع به رشد می‌کنند. آخرین دندانی 
که رشد می‌کند. سومین دندان آسیای بزرگ است که ممکن است 
بین ۱۷ تا ۳۰ سالگی ظاهر شود. دندان‌های فک تحتانی قبل از 
دندان‌های فک فوقانی ظاهر می‌شوند. 


۳۹ از عضله مخطط است که توسط غشای مخاطی 
پوشیده می‌شود (شکل ۱۲-۷۹). عضلات زبان را به زائده 
استیلوئید و کام (در بالا) و به مندیبل و استخوان هیوئید (در 
پایین) متصل می‌کنند. زبان توسط یک تیغه لیفی میانی به دو 


نیمه راست و چپ تقسیم می‌شود. 


غتاء مخحاطی زباث 
غشای مخاطی سطح فوقانی زبان را می‌توان به وسیله یک 
ناودان ۷ شکل موسوم به ناودان انتهایی" به دو بخش قدامی و 
خلفی تقسیم کرد. رأس این ناودان به طرف عقب بوده و به 
واسطه یک سوراخ کوچک به نام سوراخ کور! مشخص 
می‌گردد. به اين ترتیب. زبان به دوسوم قدامی یا بخش دهانی 
(تنه) و یک‌سوم خلفی يا بخش حلقی (ریشه) تقسیم می‌شود. 
سوراخ کور بقایایی از دوران رویانی است و محل انتهای فوقانی 
مجرای تیروگلوسال را مشخص می‌کند. 

سه نوع پاپی در سطح فوقانی دوسوم قدامی زبان وجود 
دارد: پرزهای نخی‌شکل "؛ پرزهای قارچی‌شکل ". پرزهای 
جامی‌شکل(. پرزهای بزرگ جامی شکل در کنار شیار انتهایی 
قرار دارند و به شناسایی آن کمک می‌کنند. 

غشای مخاطی پوشاننده یک‌سوم خلفی زبان فاقد پرز بوده. 
اما به واسطه وجود ندول‌های لنفاوی زیرین موسوم به لوزه 
زبانی * دارای یک سطح نامنظم است. 

غشای مخاطی در سطح تحتانی زبان از زبان به کف‌دهان 
منعطلف می‌شود. در خطوسط, سطح تحتانی زبان در جلوه توسط 
یک چین از غشای مخاطی به‌نام فرنولوم زبان به کف دهان 
متصل می‌شود (شکل ۱۲-۷۳8 را ببینید). در سطح خارجی 
فرنولوم ورید زبانی عمقی را می‌توان از وراء غشاء مخاطی 
مشاهده کرد. در سمت خارج ورید زبانی. غشای مخاطی, یک 
چین حاشیه‌ای را می‌سازد که چین شرابه‌ای " خوانده می‌شود. 


عضلات زبان 

زبان دارای دو گروه عضله اسکلنی است: داغلی و خارجی. 
عضلات داخلی به زبان محدود شده‌اند و به استخوان اتصال 
ندارند. عضلات خارجی در خارج زبان مبدا گرفته و به 
استخون‌ها و کام نرم اتصال می‌یابند. عضلات زبان در جدول 
۱۲-۹ خلاصه شده‌اند. توجه کنید: عصب هیپوگلوسال (عصب 
۲ مغزی) تمام عضلات زبان به جز عضله پالاتوگلوسوس (که 
توسط الیاف عصب واگ در شبکه حلقی عصب‌رسانی می‌شود) را 
عصب‌دهی می‌کند. 


حرکات زبان 

ه جلو آوردن نوک زبان": در پی انقباض همزمان عضلات 
جنیوگلو سوس در دو طرف روی می‌دهد (شکل ۱۲-۸۰). 

* عقب کشیدن زیان": در پی انقباض همزمان عضلات 


|۱۳ 


فصل ۱۲ سروگردن ۱۴۹ 


استیلوگلوسوس و هیوگلوسوس در دوطرف زبان روی‌می‌دهد. 
پایین آوردن زبان : در پی انقبااض همزمان عضلات 
هیوگلوسوس در دو طرف روی می‌دهد. 

6 عقب و بالا بردن" " یک‌سوم خلفی زبان: در پی انقباض 
همزمان عضلات استیلوگلوسوس و پالاتوگلوسوس در دو 
طرف روی می‌دهد. 

ه تغییر شکل زبان: عضلات داخلی 


خون‌رسانی 

خون‌رسانی به زبان برعهده شریان زبانی, شاخه لوزه‌ای شاخه‌ای 
از شریان صورتی و شریان حلقی صعودی است. وریدها به ورید 
ژوگولار داخلی تخلیه می‌شوند. 


تخلیه لنفاوی 

نوک زبان: عقده‌های لنفاوی ساب‌ماندییولار 

و طرفین دوسوم قدامی زبان: عقده‌های لنفاوی 
ساب‌ماندیبولار و گردنی عمقی 

یک‌سوم خلفی زبان: عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی 


عصب‌دهی حسی 
دوسوم قدامی زبان: عصب زبانی شاخه ماتدیبولار عصب 
سه قلو (حس عمومی) و عصب کوردا تیمپانی عصب 
صورتی (حس چشایی). 
یک‌سوم خلفی زبان: عصب زبانی ‏ حلقی (حس عمومی و 
چشایی). 
کام 
کام» سقف دهان و کف حفره بینی را می‌سازد. کام به دو بحش 
تقسیم می‌شود: کام سخت در جلو و کام نرم در عقب. کام سخت 
توسط زائده کامی استخوان‌های ماگزیلا و صفحات افقی 
استخوان‌های پالاتین تشکیل می‌گردد (شکل ۱۲-۸۲8). کام 
سخت در عقب در امتداد کام نرم قرار می‌گیرد. 
نامع معصه:0] -2 کالدصنصجه) عیهلنه -1 
ععصه صدصمگتلز] -3 
6 رورا -5 


6 ۶0۲۴۱ ممن؟ -4 
لنجمه) لدیاهصنا -6 
«مکنا2۳0 -8 2 هعزام -7 
62۲6500 -10 07 -9 


طمجع61 76۱۳26109 -11 


۰ آناتومی بالینی 


جدول ۱۲-۹ عضلات زبان 


با سایر عضلات زبان درهم می‌آمیزد 


ريشه زبان را به یالا و عقب می‌کشد. 
تنگه دهانی حلقی را باریک می‌کند. 


شکل ۱۲-۸۰ تصاویری شماتیک که نحوه 
عملکرد عضلات جنیوگلوسوس راست و چپ 
زبان را نشان می‌دهد. ۸. عضلات راست و 
جپ به یک اندازه منقبض شده و در نتیجه (8) 
نوک زبان در خط وسط به جلو آمده است. ». 
عصب زیر زبانی راست (که به عضله 
جنیوگلوسوس و عضلات داخلی زبان در همان 
طرف وارد می‌شود) قطع شده و در نتیجه. نیمه 
راست زبان آتروفیه و چروکیده شده است. ظ. 
وقتی از بیمار می‌خواهیم که زبان خود را بیرون 
آورد. نوک زبان به سمت ضایعه عصبی متمایل 
می‌شود. ۲. مبداً و انتها و جهت کشش عضله 


جنیوگلوسوس. 


9 نکات بالینی 


| جراحت زبان 

| در اغلب موارد. جراحت زبان زمانی روی می‌دهد که بخشی از 
۱ زبان از دهان بیرون آمده باشد و در اثر ضربه‌ای که به چانه وارد 
می‌شونه زیان توسظ دغذان‌ها آسیب می‌پیدهاعلت درگ | کل 
| گرفتن تصادفی زبان در طی غذا خوردن, بازگشت از بیهوشی, یا 
| درجریان یک حمله صرع می‌باشد. برای متوقف کردن خونریزی» 


زبان را در بین انگشت شست و سبابه در پشت ناحیه آسیب‌دیده 


فصل ۱۲ ۱۵۱ 


سر و گردن 


# 


فشار می‌دهیم تا شاخه‌های شریان زبانی مسدود شوند. 


درخواست از بیمار برای بیرون آوردن زبان خود. یک تست 2 


از عملکرد عصب هیپوگلوسال است (شکل ۱۲-۸۰ را ببینید) 
انحراف نوک زبان به هر سمتی. آسیپ عصب در همان 
انحراف (511۵1671ع) را تأاکید می‌کد. 


۳ ۳ نکات جنینی‌شناسی 

تکامل زبان 

حدوداً در هفته چهارم. یک برجستگی میانی به نام تکمه ایمپار 
در دیواره شکمی انتودرمی یا کف حلق ظاهر می‌شود (شکل 
۱۲-۱). اندکی بعد» یک برجستگی دیگر که برجستگی زبانی 
جانبی (مشتق از انتهای قدامی هر قوس اول فارنژیال) نام دارد 
بر روی طرفین تکمه ایمپار ظاهر می‌شود. در این حال» 
برجستگی‌های زبانی جانبی بزرگ شده. به سمت داخل رشد 
می‌کنند و به یکدیگر و به تکمه ایمپار جوش می‌خورند. بدین 


| ترتیب برجستگی‌های زبانی دو سوم قدامی یا تنه زبان را تشکیل 


می‌دهند و از آنجا که این برجستگی‌ها از قوس‌های اول فارتژیال 
مشتق شده‌اند. غشای مخاطی هر طرف توسط عصب لینگوال 
عصب‌دهی می‌شود که شاخه‌ای از قسمت مندیبولار عصب پنجم 
جمجمه‌ای می‌باشد (حس عمومی). کوردا تیمپانی از عصب 
هفتم جمجمه‌ای (چشایی) نیز این ناحیه را عصب‌دهی می‌کند. 

در ضمن. یک برجستگی دیگر میانی که کوپولا نام دارد. در 
کف حلق و پشت تکمه ایمپار ظاهر می‌گردد. کوپولا در هر طرف 
تکمه ایمپار به سمت جلو گسترش یافته و به شکل ۷ در می‌آید. 
حدوداً در این زمان. انتهاهای قدامی قوس‌های دوم. سوم و 
چهارم فارنژیال در حال ورود به اين ناحیه می‌باشند. انتهاهای 


قدامی قوس سوم در هر طرف رشد بیشتری از قوس‌های دیگر 


یافته و به داخل کوپولا گسترش پیدا می‌کنند و در خط وسط به 
هم جوش می‌خورند. در این حال کوپولا ناپدید می‌شود. بدین 
ترتیب. نغشای مخاطی یک سوم خلفی زبان از قوس‌های سوم 


| فارنژیال تشکیل می‌شود و توسط اعصاب نهم جمجمه‌ای 


| عصب‌دهی مي‌شنوت خسن عسومی و چشایی): 


دوسوم قدامی زبان توسط شیاری به نام شیار انتهایی که 
مشخص‌کننده فاصله بین برچستگی‌های زیاتی اولین قوس‌های 
فارنژیال و انتهاهای قدامی قوس‌های سوم فارنژیال است از 
یک‌سوم خلفی جدا می‌شود. در اطراف لبه دوسوم قدامی زبان 
سلول‌های انتودرمال تکثیر یافته و به سمت پایین به داخل 
مزانشیم زیرین رشد می‌نمایند. در مراحل بعدی» این سلول‌ها 
به‌نحوی دژنره می‌شوند که این بخش از زبان آزاد می‌گردد. برخی 
از سلول‌های انتودرمال در خط وسط باقی می‌مانتد و به تشکیل 
فرنولوم زبان کمک می‌کنند. 

به خاطر داشته باشید که پاپیلاهای دره‌ای بر روی غشای 
مخاطی و درست در قدام ناودان انتهایی قرار گرفته‌اند و بتایراین 
جوانه‌های چشایی آنها از طریق عصب نهم جمجمه‌ای 
عصب‌گیری می‌شوند. اینطور فرض شده است که در طی تکامل. 
نغشای مخاطی یک‌سوم خلفی زبان اندکی به سمت قدام کشیده 
می‌شود. به نحوی که فیبرهای عصب تهم جمجمه‌ای از ناودان 
انتهایی عبور می‌کنند و به این جوانه‌های چشایی عصب‌دهی 
می‌کنند. 

عضلات زبان از میوتوم‌های اکسی‌پیتال مشتق می‌شوند 
که در ابتدا در ارتباط نزدیکی با مفز پسین در حال تکامل هستتد 
و بعدها به سمت پایین و قدام در حوالی حلق مهاجرت می‌کنند و 
وارد زبان می‌شوند. میوتوم‌های در حال مهاجرت. عصب‌دهی 


خود را که عصب دوازدهم جمجمه‌ای است با خود می‌برند و این 
امر: مسیر بلند و منحنی که عصب دوازدهم جمجمه‌ای به هتگام 
عبور به سمت پایین و جلو در مثلث کاروتید گردن طی می‌کتد را 
توجیه می‌نماید. 


أُْ 


۱ شکل ۱۲-۸۱ کف فارنکس که مراحل تکامل زبان را نشان می‌دهد. 


شده است. غشای مخاطی سطوح فوقانی و تحتانی کام نرم ا 
می‌پوشاند. آ پونوروز کام یک صفحه لیفی است که به کنار 
خلفی کام سخت متصل می‌شود. این ساختار, حاصل گسترش 
تاندون عضله کشنده پرده کام می‌باشد. ۱ 


کام نرم یک چین متحرک است که به کنار خلفی کام 
سخت متصل می‌شود (شکل ۱۲-۸۳). در خط وسط بر روی لبه 
خلفی آزاد آن, یک برآمدگی مخروطی موسوم به اوولا 
وجود دارد. کام نرم در طرفین, در امتداد دیواره خارجی حلق قرار 
دارد. 


کام نرم از غشای مخاطی, آپونوروز کام. و عضلات تشکیل 


دیمان -1 


ونادا۴2 ۵ 
0۹ 
حانج اه « ۱ ۳ 


نت ۴ | 
7 ط 


شکل ۱۲-۸۲ 
کام سخت که اجزاء استخوانی آن را نشان می‌دهد. 


عضلات کام نرم عبارتند از کشنده پرده کام؛ بالابرنده 
کام . پالاتوگلوسوس, پالاتوفارنژیوس و عضله زبان 
کوچک ". این عضلات در جدول ۱۲-۱۰ خلاصه شده‌اند. توجه 
کنید که عصب واگ و شبکه حلقی تمام عضلات کام نرم به جز 
عضله کشنده پرده گام (که توسط شاخه مندییولار عصب 
سه‌قلو عصب‌دهی می‌شود) را عصب‌دهی می‌کنند. 

الیاف عضله کشنده پرده کام هنگامی که از مبدأً خود نزول 
می‌کنند. متقارب شده و یک تاندون باریک را تشکیل می‌دهند 
که قلاب پتریگوئید را به طرف داخل دور می‌زند. اين تاندون» 
همراه با تاندون طرف مقابل, گسترش می‌یابد و آپونوروز کام را 
تشکیل می‌دهد. هنگامی که عضلات دو طرف منقبض 
می‌شوند. کام نرم. سفت می‌شود و می‌تواند به صورت یک ورقه 
سفت به بالا یا پایین حرکت کند. 

عشللات کقنده و بالابرتنه گام برم بر خقاه بایان وله 
شنوایی نیز عمل انجام می‌دهند و در نتیجه بر عملکرد در گوش 
میانی تاثیر می‌گذارند. بای کسب جزئیات بیشتر به مبحث این 


فمنل ۱۲ سروگردن. . . ۱۵۲ 
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۰ 
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۱0۸۵/۵۱ ۱۵۱۷۱9۵۵ ۷۵ 


۴6۲۳۵۷ ۱۵۲۷۱9۵8 ۷۵ 


۸ سه عضله تنگ‌کننده حلق. اعصاب راجعه حنجره و حنجره‌ای فوقانی هم نشان داده شده‌اند. 8. نمای دهانی 


عضلات در قسمت قبلی در گوش میانی مراجعه کنید. 

در هر طرف کام نرم دو قوس امتداد یافته‌اند. قوس کامی 
زبانی یک چین غشای مخاطی است که حاوی عضله کامی 
زبانی بوده و ازکام نرم به کتارةُ زبان کشیده می‌شود (شکل‌های 
۱۲-۴ و ۱۲-۸۳ را ببینید)؛ قوس کامی زبانی محل تبدیل 
دهان به حلق را نشان می‌دهد. قوس کامی حلقی یک چین 
غشای مخاطی در پشت قوس کامی زبانی است که به سمت 
پایین و خارج رفته و به دیواره حلق متصل می‌گردد. این چین 
حاوی عضله کامی حلقی است. لوزه‌های کامی که توده‌های 
بافت لنفی هستند در میان دو قوس کامی زبانی و کامی حلقی 
واقع شده‌اند (شکل ۱۲-۸۳ را ببینید). 


حرکات کام نرم 
تنگه حلقی(کانل ارتباطی بین بخش‌های بینی و دهان حلق) با 


تصذاقلهم ذاع عماویع[ -2 اصتادلهم نام 0۲عجع) -[ 


عص ونالنموتاور -3 
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مت ۱ 


۴۷۵۲۳۲۵۱ 16 


اوتنا 


کراعههاو۴۵۱2۱0 


۲جاناطانه ۳۱۵0/9002 حح (0 اه وابطنامم۷ 
اروت ۱ ۵ 


قناو‌و۱2۱0۵۱2۲۷۳عظ ایا فقایایت فتااتمفی۱۸ 
0 نی 
شکل ۱۲-۳ 4. اتصال بینی با حلق‌بینی و دهان با حلق‌دهانی. به موقعیت لوزه کامی و سوراخ لوله شنوایی توجه کنید. 8. 
عضلات کام نرم و قسمت فوقانی حلق. ). عضلات کام نرم از نمای خلفی. 1. مقطع عرضی از دهان و حلق‌دهانی که مجاورات لوزه 
کامی را نشان می‌دهد. 

می‌شوند و دیواره خلفی حلق را به جلو می‌کشند. همچنین 


عضللات پالاتوفارنژیوس در دو طرف منقبض می‌شوند و در 


بالا رفتن کام نرم بسته می‌شود. بسته شدن, در حین تلفظ شدید 
حروف صامت و در هنگام بلع حاصل می‌شود. 

کام نرم با انقباض عضله بالابرنده کام در هر طرف به بالا 
می‌رود. همزمان الیاف فوقانی عضله تنگ‌کننده فوقانی منقبض . می‌شوند. 


| غشاء مخاطی اوولا ...۰ | مخاطی | غشاء مخاطی اوولا ...۰ | 


عصب‌دهی حسی 

اعصاب کامی بزرگ و کوچک از شاخه ماگزیلاری عصب سه 
قلوء ازطریق سوراخ‌های کامی بزرگ و کوچک وارد کام می‌شوند 
(شکل ۱۲-۷۶ را ببینید). عصب کامی بزرگ به سمت جلو رفته و 
اساباً کام سخت را عصب‌دهی می‌کند. عصب کامی کوچک 
اساسا به سمت خلف رفته و کام نرم را عصب‌دهی می‌کند. 
عصب نازوپالاتین (که این هم شاخه‌ای از عصب ماگزیلاری 
ست)» از طریق سوراخ اینسیزیو به جلوی کام سخت وارد 
می‌شود. عصب زبانی - حلقی نیز به کام نرم عصب‌دهی می‌کند. 


تکامل کام 
در اوایل زندگی جنینی» حفره‌های بینی و دهان با هم ارتباط 
دارند. اما در مراحل بعدی با تکامل کام از هم جدا می‌شوند 

(شکل ۱۲-۸۴). کام اولیه که چهار دندان پیشین را حمل 

| می‌کند توسظ زاقده بیتی داقلی تفتقیل می‌شوه: بر خلت کل 
اولیه. زائده ماگزیلاری در هر طرف. یک صفحه افقی به نام 
زائده کامی را به سمت داخل می‌فرستد؛ این صفحات به هم 
جوش خورده و کام ثانویه را تشکیل می‌دهند و بدین ترتیب 
باکام اولیه و سپتوم بینی در حال تکامل متحد می‌گردند. 


بویت سس سس - ۳ 


نت 
آیونروز کامی طرفین زبان شبکه حلقی ریشه زبان را به بالا و عقب می‌کشد. 
تنگه دهانی -حلقی را باریک می‌کند 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ ۱۵۵ 


وس دیا 


دیواره حلق را به بالا می‌کشد؛ چین 
پالا توفارنژیال را به داخل می‌کشد 


یأر 


خون‌رسان ی کام 
شاخه کامی‌بزرگ شریان ماگزیلاری» شاخه کامی صعودی شریان 
صورتی» و شریان حلقی صعودی به کام خونرسانی می‌کنند. 


0 ققابت خالیتن 


انیوادما ربان کوچک (زبان کوچک کونیکه) 

زبان کوچک یک هسته عضله ارادی یعتی زبان کوچک عضلاتی 
دارد که به لبة خلفی کام سخت متصل شده است. در پیرامون 
این عضله بافت همبند سست زیرمخاطی واقع شده است که در 
تورم شدید این ساختار به دنبال آنژیوادما دخیل است. 


این جوش خوردگی از قدام به خلف صورت می‌گیرد. کام‌های 
اولیه و انویه, کام سخت را تشکیل می‌دهند. دو چین از سمت 
خلف از لبه خلفی زوائد کامی رشد می‌کنند و کام ترم را ایجاد 
می‌نمایند. به نحوی که زبان کوچک آخرین ساختمانی است که 
تشکیل می‌گردد (شکل ۱۲-۸۲). اتحاد دو چین کام نرم در طی 
هفته هشتم روی می‌دهد. دو بخش زبان کوچک در طی هفته 

یازدهم در خط وسط به هم جوش می‌خورند. فاصله بین کام اولیه 
وکام ثانویه در خط وسط توسط سوراخ پیشین مشخص 


۳ 


می‌شود. 


شکل ۱۲-۸۴ 4. شکل‌گیری کام و سپتوم بینی (مقطع کرونال). 8. نمای تحتانی که مراحل مختلف شکلگ مت 


می‌د هد. 


شکاف کام 
شکاف کام عموماً با شکاف لب بالا همراه است. شکاف کام با هر 
شدتی ممکن است روی دهد و علت آن. نپیوستن زوائد کامی 
ماگزیلاری دو طرف در خط وسط می‌باشد؛ در موارد شدید. اين 
زوائد به کام اولیه (پره‌ماگزیلا) هم متصل نمی‌شوند (شکل‌های 
۱۲-۵ و ۱۲-۸۶:شکل‌های ۱۲-۲۱ تا ۱۲-۲۶ را نیز ببنید). در 
بیماری درجه یک. شکاف اوولا وجود دارد. در بیماری درجه دو. 
زوائد کامی به هم نمی‌پیوندند. در بیماری درجه سه. زواند کامی 
به هم نپیوسته و یک شکاف در یک طرف کام اولیه وجود دارد. 
این نوع معمولاً با شکاف لب یکطرفه همراه است. در بیماری 
درجه چهار که نادر است. زوائد کامی به هم نپیوسته و یک شکاف 
در دو طرف کام اولیه وجود دارد. اين نوع معمولا با شکاف لب 


شکل ۱۲-۸۵ انواع مختلف شکاف کام. شکاف اوولا 
)٩(‏ شکاف کام نرم و کام سخت (8)؛ شکاف کامل و یکطر فه 
کام و لب (6) شکاف کامل و دوطرفه کام و لب () و شکاف 
دوطرفه لب و فک (*). 


شکل ۱۲-۸۶ شکاف کام سخت و نرم. 


تخلیه لتفاوی کام 
لنف کام به عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی تخلیه می‌شود. 


غدد بزاقی 

سه جفت غده بزاقی اصلی به حفره دهانی تخلیه می‌شوند: غده 
پاروتید. غده ساب‌مندیبولار و غده ساب‌لینگوال. علاوه بر 
اين» چندین غدد بزاقی کوچک (مانند غدد لبی, غدد بوکال, غدد 
کامی) در حفره دهان به‌صورت پراکنده وجود دارند. 


غده یار وتید 

غده پاروتید بزرگترین غده بزاقی است و عمدتا از آسینی‌های 
سروزی تشکیل شده است. این غده در زیر مجرای گوش خارجی 
در یک حفره عمیق» در پشت شاخ مندیبل, و در جلوی عضله 
استرنوکلیدوماستوئید قرار دارد (شکل ۱۲-۸۷). عصب صورتی 
آن را به لو‌های سطحی و عمقی تقسیم می‌کنند. مجرای 
پاروتید از کنار قدامی غده خارج شده و بر روی سطح خارجی 
عضله ماستر جلو می‌آید. این مجرا به وستیبول دهان بر روی 
یک پاپی کوچک در مقابل دومین دندان آسیای بزرگ فوقانی باز 
می‌شود (شکل ۱۲-۷۳۸ را ببینید), 


عصب دهی 

الیاف سکرتوموتور پیش عقده‌ای پاراسمپاتیک از عصب زبانی - 
حلقی منشاً می‌گیرند. اين الیاف از طریق عصب صماخی طی 
مسیر می‌کنند و در گانگلیون اوتیک سیناپس می‌کنند (شکل 


فصل ۱۳ سر و گردن ۱۵۷ 


دوطرفه همراه است. یک نوع نادر ممکن است روی دهد که در 
آن. یک شکاف لب دوطرفه وجود دارد و کام اولیه به زوائد کامی 
ماگزیلا در دو طرف متصل نمی‌شود. 

نوزادی که با شکاف کام شدید متولد می‌شود. هتگام شیر 
خوردن مشکل دارد چرا که لمی‌تواند به میزان کافی مک بزند. 
چنین نوزادی مقداری شیر را وارد دهان می‌کند که به بینی 
بازمی‌گردد یا په داخل ریه‌ها آسپیره می‌شود و باعث عفونت‌های 
تنفسی می‌شود. به همین دلیل, تغذیه مصنوعی دقیق تا زمالی 
که کودک به حد کافی برای عمل جراحی قوی شود لازم است. 
جراحی پلاستیک معمولا بین ۱ و ۲ سالگی قبل از ایچاد 
عادت‌های نادرست تکلم» توصیه می‌شود. 


اوریکولوتمپورال می‌چسبند و طی مسیر می‌کنند تا به غده 
پرسند. 


غدد ساب‌مد ببولار 

غده ساب‌مندیبولار مخلوطی از آسینی‌های سروزی و موکوسی 
است. این غده در زیر لبهٌ تحتانی تنه مندیبل است (شکل 
۱۲-۸۸) و توسط عضله میلوهیوئید به دو بخش سطحی و 
عمقی تقسیم می‌شود. بخش عمقی غده زیر غشای مخاطی 
دهان در طرفین زبان واقع شده است. مجرای ساب‌مندیبولار از 
انتهای قدامی بخش عمقی غده خارج می‌شود. این مجرا در زیر 
غشاء مخاطی دهان به جلو می‌اید. مجرا در راس یک پاپی 
کوچک که در کنار فرنولوم زبان قرار دارد به دهان باز می‌شود 
(شکل ۱۳-۷۴8 را ببنید, 


عصب‌دهی 
الیاف سکرتوموتور پاراسمپاتیک از عصب صورتی از طریق 
عصب کوردا تیمپانی و از گانگلیون ساب‌مندیبولار تأمین می‌شود 
(شکل ۱۲-۶۳ را ببینید). الیاف پس‌عقده‌ای مستقیماً به غده 
وارد می‌شوند. 


غده زیرزبانی 
این غده در زیر غشاء مخاطی (چین زیرزبانی) کف دهان در 
مجاورت فرنولوم زبان قرار دارد (شکل ۱۲-۸۸). اين غده دارای 


۸ آناتومی بالینی 


را ۱9 


رح سر سب 
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شکل ۱۲-۸۷ غده پاروتید و مجاورات آن. ۸ سطح خارحی غده و مسیر مجرای باروتید. مقطع عرضی غده پاروتید. 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۵۹ 


| اسیب مجرای پارو تید همچنین غده ممکن است به دلیل انتقال ارگانیسم‌ها از 
| مجرای پاروتید که یک ساختار سطحی در صورت می‌باشد. طریق جریان خون (مثلاً در اوریون)» دچار عفونت شود. در 
| ممکن است در اثر جراحات صورت آسیب ببیند یا در طی هر دو مورد. غده متورم می‌شود؛ غده دردناک است. زیرا 
جراحی صورت سهواً قطع شود. طول مجرا در حدود ۲ اینچ کپسول فاسیایی مشتق از لایه پوشاننده فاسیای عمقی گردن؛ 
(«:۵) است و به فاصله پهنای یک انگشت در زیر قوس گونه. بر محکم بوده و تورم غده را محدود می‌سازد. تورم زائده گلنوئید که 
روی عضله ماستر عبور می‌کند و پس از سوراخ کردن عضله ‏ از پشت مفصل تمپورومندیبولار به طرف داخل می‌آیده موجب 
بوکسیناتور در مقابل دومین دندان آسیای بزرگ فوقانی, وارد بروز درد حین غذا خوردن در بیماران مبتلا به پاروتیت حاد 


دهان می‌شود. می‌شود. 


| غده بزاقی پاروتید و ضایعات عصب صور تی سندرم (۳6 
غده بزاقی پاروتید اساساً از بخش‌های سطحی و عمقی تشکیل این سندرم یک عارضه جالب توجه است که گاه در پی زخم نافذ 
شده و عصب صورتی از فاصله بین آنهاعبور می‌کند. به ندرت. یک غده پاروتید روی می‌دهد. هنگامی که بیمار غذا می‌خورد. 
نئوپلاسم خوش خیم پاروتید موجب فلج عصب صورتی می‌شود. قطرات عرق در پوست روی پاروتید ظاهر می‌گردند. علت این 
تومورهای بدخیم پاروتید معمولاً بسیار مهاجم هستند و به اختلال. آسیب به اعصاب اوریککولوتمپورال و اوریکولار 
سرعت عصب صورتی را درگیر می‌کنند که حاصل آن؛ فلج بزرگ است. در طی فرآیند ترمیم. الباف ترشحی -حرکتی 
یک‌طرفه صورت می‌باشد. پاراسمپاتیک در عصب اوریکولوتمپورال» به سمت بیرون رشد 
می‌کنند و به انتهای دیستال عصب اوریکولار بزرگ می‌پیوندند. 
عقونت‌های غده پارو تید در نهایت؛ اين الیاف به غدد عرق در پوست صورت می‌رستد. به 
غده پاروتید ممکن است در نتیجه عفونت باکتریایی رو به عقب این ترتیب» یک محرک تولید بزاق, به جای بزاق موجب ترشح 
از دهان از طریق مجرای پاروتید. دچار التهاب حاد شود. عرق می‌شود. 


۳ خی[ 


. 0 نکات بالینی 


غده بزاقی ساب‌مند ببولار: تشکیل سنگ بزرگی عقده‌های لنفاوی ساب‌مند یبولار و 

تشکیل سنگ در غده بزاقی ساب‌مندیبولار شایع می‌باشد. این تورم غده بزاقی ساب‌مند یبولار 

اختلال در سایر غدد بزاقی نادر است. وجود یک تورم سفت در عتقده‌های لنفاوی ساب‌مندیبولار در نتیجه یک اختلال 
زیر تنه مندیبل که قبل یا حین صرف غذا به حداکثر اندازه خود پاولوژیک در کاسه سر. صورت» سینوس ماگزیلاری یا حفره 
می‌رسد و در بین وعده‌های غذا کوچک شده يا از بين می‌رود. دهان بزرگ می‌شوند. یکی از شایع‌ترین علل بزرگی دردناک 
تشخیص این اختلال را مطرح می‌کند. در معاینه کف دهان.عدم این عقده‌هاء عفونت حاد دندان‌ها می‌باشد. بزرگی این 
خروج بزاق از مجرای غده بیماره کشف می‌گردد. در اغلب موارد.. عقده‌ها نباید با تورم پاتولوژیک ده بزاقی ساب‌مندیبولار اشتباه 
سنگ را می‌توان در مجراء در زیر غشاء مخاطی کف دهان لمس شود. 
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شکل ۱۲-۸۸ 4*.غدد بزاقی ساب‌مندیبولار و زیر زبانی (نمای خارجی). 1. مقطع کرونال بخش‌های سطحی و عمقی غدد بزاقی 
ساب‌مندیبولار. ). مقطع کرونال (در جلوی 8) از غدد بزاقی زیر زبانی و مجاری غدد بزاقی ساب‌مندیبولار. 


آسینوس‌های سروزی و موکوسی می‌باشد (اکثر آنها غدد 
موکوسی هستند). هشت تا بیست مجرای زیرزبانی وجود دارد. 
آنها در راس چین زیرزبانی به دهان باز می‌شوند (شکل 
۱۲-۴8 را ببینید). 


عصب دهی 
عصب‌دهی به غده زیر زبانی همانند عصب‌دهی غده تحت فکی 
(ساب‌مندیبولار) می‌باشد (مطالب قبل را ببینید). 


۰6۵ نکات بالینی 
1 بالر 
| غده بزاقی زیرزباتی و تشکیل ۱۳ 
غده بزاقی زیرزبانی که در زیر چین زیرزبانی کف دهان قرار 
دارد. توسط چندین مجرای کوچک به دهان باز می‌شود. 
انسداد یکی از این مجاری می‌تواند کیست‌هایی را در زير زبان 
| ایجاد کند. 


حلق 

حلق در پشت حفرات بینی, دهان و حنجره قرار دارد (شکل 
۱۲-۹) و می‌توان آن را به بخش‌های بینی؛ دهانی و 
حنجره‌ای تقسیم کرد. حلق به شکل قیفی است که انتهای 
فوقانی و عریض آن در زیر جمجمه و انتهای تحتانی و باریک 
ان. در امتداد مری در مقابل ششمین مهره گردنی قرار دارد. حلق 
یک دیواره عضللانی - غشایی دارد که در جلو ناقص است. در 
اینجاء سوراخ‌های خلفی بینی (کوآنا» منفذ دهان و ورودی 
حنجره چای آن را می‌گیرند. حلق همچنین به وسیله لوله 
شنوایی» در امتداد حفره صماخ قرار می‌گیرد. 


حلق‌بینی در پشت حفرات بینی در بالای کام نرم قرار دارد. در 
زیر مخاط سقف حلق بینی تجمع بافت لنفاوی به چشم می‌خورد 
که لوزه حلقی نامیده می‌شود (شکل ۱۲-۹۰). تنگه حلقی» 
دهانه کف حلق بین کام نرم و دیواره خلفی حلق است. در دیواره 
خارجی ورودی لوله شنوایی واقع شده که لبه برآمده‌ای به نام 
برآمدگی لوله‌ای دارد. بن‌بست حلقی یک فرورفتگی در دیواره 
حلق است که در پشت برآمدگی لوله‌ای واقع شده است. چین 


قصل ۱۲ سرگرین. ۶۱[ 


شکل ۱۲-۸۹ برش ساژیتال بینی, دهان, حلق و حنجره که 
تقسیمات حلق را نشان می‌دهد. 


سالهنگوفارنژیوس یک چین عمودی غشای مخاطی است که 
عضله سالپنگوفارنژیوس را می‌پوشاند. این چین از برامدگی 


حلقدهانی 
حلق‌دهانی در خلف حفره دهان قرار دارد. کف توسط یک‌سوم 
خلفی زبان و فاصله بین زبان و اپیگلوت تشکیل می‌گردد. در خط 
وسطء چین زبانی - اپیگلوتی صیانی (شکل‌های ۱۲۳۷۹ و 
۱۲-۱) و چین زبانی - اپیگلوتی خارجی در هر طرف وجود 
دارد. به فرورفتگی واقع در طرفین چین زبانی -اپیگلوتی میانی؛ 
والکولا" می‌گویند. 

دیواره خارجی در دوطرف. دارای قوس‌ها یا چین‌های کامی 
- زبانی و کامی ‏ حلقی است (شکل ۱۲-۹۰ را ببینید). قوس 
کامی - زبانی یک چین از غشای مخاطی است که برروی عضله 
کامی - زبانی قرار دارد. فاصله بین دو قوس کامی - زبانی» مرز 
بین دهان و حلق را مشخص می‌کند و تنگه دهانی - حلقی 
نامیده می‌شود. قوس کامی - حلقی یک چین غشای مخاطی 
است که عضلهً کامی - حلقی را می‌پوشاند. بن‌بست بین 
قوس‌های کامی‌زبانی و کامی‌حلقی توسط لوزه کامی پر می‌شود. 
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شکل ۱۲-۹۰ 


حلق حنحره‌ای 

حلق حنحره‌ای در خلف ورودی حنجره قرار دارد. دیواره خارچجی 
یه وسیله غضروف تیروئید و عشاء تیروهیوئید ساخته شده است. 
یک فرورفتگی در عشاء مخاطی موسوم به حفره پریفرم ا 
وجود دارد که در طرفین ورودی حنجره قرار می‌گیرد (شکل 
۱۲-۲8 را ببینید). حد داخلی | ین حفره. چین آری اپیگلوتیک و 
حد خارجی ای حفره. غضروف تیروئید می‌باشد. 


عصب‌دهی حسی غشای مخاطی حلق 
حلق بینی: عصب ماگزیلاری (۷۵) 
ه حلق دهانی: عصب زبانی حلقی 
و حلق حنجره‌ای (دور ورودی حنجره): شاخه حنجره‌ای 
داخلی از عصب واگ 


خون‌رسانی حلق 
شریان حلقی صعودی. شاخه‌های لوزه‌ای شریان صورنی. و 


شاخه‌های شریان‌های ماگزیلاری و زبانی. 
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برش ساژیتال سر و گردن که ارتباطات با حفرةٌ بینی,. دهان. حلق و حنجره را نشان می‌دهد. 


عضلات حلق 
عضللات دیواره حلق عبارتند از عضلات تنگ‌کننده فوقانی. 
میانی و تحتانی که الباف آنها تا حدی به صورت حلقوی قرار 
گرفته‌اند. و عضلات استیلوفارنژیوس و سالپینگوفارنژیوس 
که الیاف آنها تا حدی در جهت طولی قرار گرفته‌اند (شکل 
۱۲-۸ را ببینید). 

سه عضله تنگ‌کننده دور دیواره حلق امتداد یافته و به نوار 
لیفی با رافه‌ای (رافه حلقی) که از تکمه حلقی بخش قاعده‌ای 
استخوان پس‌سری تا مری ادامه دارد. متصل می‌شوند (شکل 
۱۲-۲), این سه عضله تنگ‌کننده یکدیگر را می‌پوشانند و بدین 
ترتیب عضله تنگ‌کننده میانی در خارج بخش تحتانی عضله 
تنگ‌کننده فوقانی واقع شده‌اند و عضلهةٌ تنگ‌کننده تحتانی در 
خارج بخش تحتانی تنگ‌کنندة میانی قرار دارند. 

بخش تحتانی عضله تنگ‌کننده تحتانی عضله 
کریکوفارنژیوس گفته می‌شود که از غضرف کریکونید مبدا 
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ُ 
ت و ۱۵۷۷۵۲ 
شکل ۱۲-۱ مقطع افقی دهان و حلق دهانی. در طرف چپ. لوزه کامی سالم 1 مجاورات آن نشان قادق هتفه تن در طرف 
راست. موقست آفبة دور لوزه نشان داده شده است. به مجاورت آبسه با عضله تنگ‌کننده فوقانی و غلاف کاروتید توحه کنید. 


همجنین ورودی حنجره. در بایین و پشت زبان قابل رژیت است. 


می‌گیرد. الیاف این عضله به‌طور افقی دور پایین‌ترین و بالا کشیده می‌شود و به این ترتیب» عمل فوق انجام می‌گیرد. 
کوچک‌ترین بخش حلق قرار می‌گیرند و به صورت اسفنکتر عمل عضلات کامی زبانی لقمه را به عقب. به داخل حلق هل 


می‌کنند. گسیختگی کیلیان ‏ ناحیه‌ای در دیواره خلفی حلق بین می‌دهند. از این نقطه عمل بلع به‌طور غیرارادی ادامه می‌یابد. 
بخش بالایی و پیشبرنده اسفنکتر تحتانی و بخش اسفنکتری بخش بینی حلق به دنبال بالا رفتن کام نرم از بخش دهانی 
پایینی آن یعنی کریکوفارنژیوس است. حلق جدا می‌گردد و توسط الیاف فوقانی عضله تنگ‌کننده فوقانی 
عضلات حلقی در جدول ۱۲-۱ خلاصه شده‌اند. و عضلات کامی حلقی دیواره خلفی حلق ره جلو رانده می‌شود. 
این عمل مانع عبور غدا و نوشیدنی به داخل حفره‌های بینی 
فرابند بلع (00:)ذ)اعع0) می‌شود. 
عدای جویده شده به صورت یک توپی یا لقمه در پشت زبان حنجره و بخش حنجره‌ای حلق با انقباض عضلات 


تشکیل می‌شود و به طور ارادی به سمت بالا و عقب در مقابل اسستیلوفارنژیوس: سالپنگوفارنژیوس: تیروهیونید و 
سطح زبرین کام سخت هل داده می‌شود. به دنبال انقباض 5 


عشالانت: ات گلوسوس در هر دو طرف: ريشه زبان به عقب و 6 :16۱۱۱۱۵1۱ - [ 
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حفره پریفرم و اجسام خارجی 

حفره پریفرم یک بن‌بست از فغشای مخاطی است که در طرفین 
۱ ورودی حنحره قرار دارد. این حفره در داخل توسط چین‌های 
آری‌اپیگلوتیک و در خارج توسط غضروف تیروئید محدود 
می‌شود. این حفره از نظر بالینی بااهمیت است. زیرا اشیاء 
خارجی تیز (نظیر استخوان ماهی) به طور شایع در آن گیر 
می‌کنند. وجود این اجسام خارجی باعث می‌شود که بلافاصله 
بیمار به شدت عق بزند. پس از گیر افتادن جسم خارجی» بیمار 
اغلب نمی‌تواند آن را بدون کمک پزشک بیرون آورد. 


بن‌بست حلقی 

در معایته بخش تحتانی سطح خلفی عضله تنگ‌کننده تحتانی. 
یک فضای بالقوه در بین الیاف مایل فوقانی و الیاف افقی تحتانی 
(کریکوفارنژیوس) دیده می‌شود. این منطقه توسط یک 
فرورفتگی در غشای مخاطی پوشاننده ناحیه مشخص می‌شود. 
محققین معتقدند که نقش کر یکوفارنژیوس, جلوگیری از ورود هوا 
به مری می‌باشد. اگرکر یکوفارنژیوس نتواند در طی بلع شل بشود. 
فشار داخل حلقی ممکن است افزایش یابد و با راندن مخاط و 
زیر مخاط ناحیه فرورفته به عقب. یک دیورتیکول را ایجاد کند. 
پس از تشکیل دیور تیکول, اندازه آن ممکن است به تدریج با هر 


بر صرف غذا. افزایش یابد و پر از غذا شود. دیورتیکول به واسطه 


پالاتوفارنژیوس به سمت بالا کشیده می‌شود. بخش اصلی 
حنجره به سطح خلفی اپیگلوت برآمده شده و ورودی حنجره 
بسته می‌گردد. ورودی حنجره با نزدیک شدن چین‌های 
آری‌اپیگلوتیک کوچکتر شده و غضروف‌های آریتنوئید توسط 
ان_قباض عضلات آری‌اییگلوتیک آریتنوئید مایل و 
تیروآریتنوئید به سمت جلو کشیده می‌شوند. 

لقمه غذا از روی اپیگلوت و دهانه بسته حنجره به 
پایین عبور می‌کند و به قسمت پایینی حلق می‌رسد. این 
امر نتيحه انقباض متناوب عضلات تنگ‌کننده فوقانی میانی 
و تحتانی است. مقداری از غذا از ناودان اطراف ورودی 
حنجره به پایین می‌لفزده و به عبارت دیگر از طریق حفره 
پریفرم به پایین می‌رود. درنهایت» بخش پایینی دیواره حلق 


وجود ستون مهره‌ها نمی‌تواند به طرف عقب گسترش یابد. 
دیورتیکول به طرف پایین و معمولاً به سمت چپ گسترش 
می‌یابد. وجود بن‌بست پر از غذا موجب دشواری در بلع 
(دیسفاژی) می‌شود. 


استنومیلیت سلی گردن و حلق 
چرک ناشی از سل مهره‌های گردنی فوقانی. در جلو توسط لایه 
پره‌ورتبرال فاسیای عمقی محدود می‌شود. یک ناحیه متورم در 
خط وسط به وجود می‌آید و بر روی دیواره خلفی حلق به جلو 
برآمده می‌شود. سپس چرک باگسترش به طرف خارج و پایین» از 
پشت غلاف کاروتید به مثلث خلفی می‌رسد. در اینجاء فاسیایی 
که کف عضلانی مثلث را می‌پوشاند. ضعیف‌تر است و آبسه در 
پشت عضله استرنوکلیدوماستوئید جمع می‌شود. به تدرت. آبسه 
ممکن است از پشت فاسیای پرهور تبرال به طرف پایین آمده و به 
مدیاستن فوقانی و خلفی در قفسه‌سینه برسد. 

باید این بیماری را از آبسه عقده‌های لتفاوی رتروفارتژیال 
افتراق داد. این عقده‌ها در جلوی لایه پره‌ورتبرال فاسیاء ولی در 
پشت قاسیای پوشاننده سطح خارجی عضلات تنگ‌کننده قرار 
دارند. چنین آبسه‌ای معمولاً بر روی دیواره خلفی حلق 
جمع می‌شود و در صورت عدم درمان. به فضای حلق سر باز 
ب مق 


(عضله کریکوفارنژیوس) شل شده و لقمه غذا وارد مری 
می‌شود, 


تقاطع راه‌های هوا و غذا در حلق 

راه‌های هوا (سیستم تنفسی) و غذا (سیستم گوارشی) در حلق 
تقاطع می‌کنند. این امر با حضور کام نرم که به صورت دریچه 
عمل می‌کند. میسر می‌گردد. برای مثال, اين دریچه هنگام 
جویدن غذا دهان را از حلق دهانی جدا می‌کند تا عمل تنفس 
بدون اختلال انجام شود. هنگامی که کام نرم کامللاً بلند شود 
حلق بینی را از حلق دهانی جدا کرده و مانع ورود غذا به حلق 
بینی در هنگام بلع می‌شود. هنگامی که ورود و خروج مقادیر 
فراوان هوا از حنجره مورد نیاز باشد. کام نرم بلند شده و هوا را 


فصل ۱۲ سروگردن .۰ ۱۶۵ 
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شکل ۱۲-۹۲ حلق از نمای خلفی. ۸. به سه عضله تنگ‌کننده و موقعیت عضلات استیلوفارنژیوس توجه کنید. 8. بخش اعظم 
دیواره خلفی حلق برداشته شده تا بخش‌های بینی, دهانی و حنجره‌ای حلق مشخص شود. 


بیشتر ازطریق دهان هدایت می‌کند (نه منافذ کوچک بینی). لوزه‌ها 
چنین آرایشی سبب دفع موکوس دستگاه تنفسی از طریق 
دهان نیز می‌شود. اين مسئله سبب خروج هوای زیاد از دهان 
مثلاً در هنگام نواختن سازهای بادی از جمله شیپور نیز 
می‌شود: 


تجمعات بافت لنفاوی (لوزه‌ها) از اهمیت بالینی قابل توجهی 
برخوردار بوده و در محل اتصال دهان و قسمت دهانی حلق 
(لوزه‌های زبانی و کامی) و در محل اتصال بینی و قسمت 
بینی حلق (لوزه حلقی) واقع شده‌اند. لوزه‌های کامی و 
لوزه‌های حلقی از اهمیت بیشتری برخوردارند. 

تخلیه لنفاوی حلق 

عروق لنفاوی حلق, مستقیماً به عقده‌های گردنی عمقی یابه. لوزه‌های کامی 

صورت غیرمستقيم از طریق عقده‌های رتروفارنژیال یا 
پاراتراکنال به عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی تخلیه 
می‌شوند. 


لوزه‌های کامی دو توده از بافت لنفوئید هستند که در یک 
فرورفتگی بر روی دیواره‌های خارجی حلق دهانی بین 
قوس‌های کامی زبانی و کامی حلقی قرار دارند (شکل‌های 


۶ اناتومی بالینی 


جدول ۱۲-۱۱ عضلات حلق 


| تنگ‌کننده قوقانی صفحه پتریگوئید داخلی. تکمه حلقی استخوان 
قلاب پتریگوئید. رباط | اکسیپیتال سجاف در خلف 


می‌کند؛ لقمه را به پائین می‌راند 
پستریگومندییولاره خط | خط وسط 
میلوهیوئید مندیبل 
بخش تحتانی رباط 
استیلوهيونید. شاخ بزرگ و 
کوچک استخوان هیوئید 

تنگکننده تحتانی | لامینای غضروف تیروئید. | سجاف حلقی 


لقمه را به پایین می‌راند 


لقمه را به پایین می‌راند 


غضروف کریکوئید 
کر یکوقار تژیوس پائین ترین الیاف عضله اسفنکتر انتههای تحتانی حلق 
تنگ‌کننده تحتانی 
۱ ۳ 
استیلوقار نژیوس زائده استیلوئید استخوان | کنار خلفی غضروف تیروئید , عصب زبانی حلقی | حنجره را در طی بلع به بالا می‌کشد | 
گیجگاهی ۱ 
اتححه ته ح ستالستی یتیس .| 
سالپینگوقارنژیوس | لوله شنوایی با پالاتوفارنژیوس در هم | شبکه حلقی حلق را به بالا می‌کشد 
آمیزد (عصب واگ) 
پالاتوقارنژیوس | اپونوروز کامی کتار خلفی غضروف تیروئید | شبکه حلقی دیواره حلق را به بالا می‌کشد؛ قوس 
۱ 
(عصب واگ) پالا توفارنژیال را به داخل می‌کشد | 


۱۲-۹ و ۱۲-۱ را ببینید). هر لوزه توسط غشاء مخاطی خون‌رسانی 
پوشیده می‌شود و سطح داخلی آزاد آن به داخل حلق برجسته شاخه لوزه‌ای شریان صورتی. وریدها عضله تنگ‌کننده فوقانی 
می‌شود. سوراخ‌های متعدد کوچکی در سطح لوزه وجود دارند ۳ سوراخ کرده و به وریدهای کامی خارجی» حلقی یا صورتی 
که به چاله‌های لوزه‌ای منتهی می‌شود. تخلیه می‌شود. 
بر روی سطح خارجی لوزه. یک کپسول فیبروزی به نام 
کپسول حلقی قرار دارد. کپسول از عضله تنگ‌کننده فوقانی تخلیه لنفاوی لوزه 
توسط بافت آرئولار سست جدا می‌شود. ورید کامی خارجی از غدد لنفی فوقانی عمقی گردن درست در زیر و پشت زاویه 
کام نرم دراین بافت نزول کرده 9 به شبکه وربدی حلق فک تحتانی قرار گر فته‌اند. 
می‌بیوندد. در خارج عضله تنگ‌کننده فوقانی. عضله 
استیلوگلوسوس, حلقه شریان صورتی و شریان کاروتید داخلی له والدیر بافت لنقاوی 
واقع شده است. بافت لنفاوی در اطراف ورودی دستگاه تنفسی و گوارشی یک 
لوزه در اوایل طفولیت به حداکثر اندازه خود میرسد: حلقه تشکیل می‌دهد. بخش خارجی حلقه از لوزه‌های کامی 9 
مایس از بلوغ. اندازه آن به میزان قابل‌توجهی کاهش لوزه‌های لوله‌ای تشکیل شده است (بافت لنفاوی در اطراف 
می‌یابد. دهانه لوله شنواپی در دیواره خارجی حلق بیئی ): لوزه حلقی در 
سقف حلق بینی بخش فوقانی و لوزه زبانی در یک‌سوم خلفی 
زبان بخش تحتانی را تشکیل می‌دهد. 


به کام نرم در بستن حلق بینی کمک . 


8 نات بالینی 


لوزه‌ها و التهاب لوزه 
لوزه‌های کامی در اوایل طفولیت به حداکثر اندازه طبیعی خود 
می‌رسند. پس از بلوغ. آنها همراه با سایریفت‌های لتفولید بدن, 
به تدریج دچار آتروفی می‌شوند. عفونت لوزه‌های کامی شایع 
اسق و لور ی عب وا لادم ففد. حقنعهلی ای ری 
عمقی واقع در پایین و پشت زاویه مندیبل که لنف این لوزه‌ها را 
در یافت می‌کنند. معمولاً بزرگ و حساس به لمس می‌شوند. 
بهترین درمان برای حملات مکرر التهاب لوزه‌هاء خارج‌کردن آنها 
می‌باشد. در یی خارج‌کردن لوزه‌ها. ورید کامی خارجی که در 
خارج لوره‌ها قرار دارد. می‌تواند منشأً خونریزی شدید پس از 
جراحی باشد. 

لوزه حلقی شامل م جموعه‌ای از بافت لنفاوی در زیر 
یتلوم مقف قسحت تاوال حاق مس باضنء عبادند لرزه کی 
این لوزه نیز در اوایل طفولیت در بزرگترین اندازه خود است و بعد 


از بلوغ» شروع به آتروفی می‌کند. 


۱۱۵92۱ ۲ 
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شکل ۱۲-۹۳ 


ساختارهای دیده شده در رینوسکوپی خلفی. 


]1 91۱ 10۱ 


گوینزی 
آبسه دور لوزه (کوینزی) به دلیل انتشار عفونت از لوزه کامی به 


باقت همبند سست در خارج کپسول به وجود می‌آید شک 


۱۲-۱ را ببینید). 


آدنونیدها 
هایپرتروفی شدید بافت لنفوئید که معمولاً ناشی از عقوتت 
می‌باشد. موجب بزرگی لوزه‌های حلقی می‌شود؛ در این حالت به 
آنها آدنوئید می‌گویند. هایپرتروفی شدید. سوراخ‌های خلفی 
بینی را می‌بندد و موجب خرناسه بلند بیمار در شب و تتفس با 
دهان باز می‌شود. مجاورت نزدیک بافت لنفوئید مبتلا به عفونت 
با لوله شنوایی. می‌تواند عامل ناشنوایی و اوتیت میاتی راجعه 
باشد. خارج کردن آدنوئیدها. درمان انتخابی آدنوئیدهای 
هایپر تروفیه همراه با عفونت می‌یاشد. 

بخش نازال حلق را می‌توان با استقاده از آینه از طریق دهان 
معایته کرد (شکل ۱۲-۹۳). 


۱۶۷ 


۳ 


۸ مقطع سازیتال از بینی. دهان و حلق که موقعیت آینه در رینوسکوپی خلفی را نشان می‌دهد. ظ. 


۱۶۸ آتا تومی بالینی 


مر ی 

مری لوله‌ای عضلانی به طول ۱۰ اینچ (۲۵6۰) است که از حلق 
به معده امتداد یافته است (شکل‌های ۱۲-۲۷ و ۱۲-۹۲ را 
بنید) مری در سطح غضروف کریکوئد در مقابل تنه ششمین 
مهره گردنی آغاز می‌شود. مری در خط وسط شروع می‌شود. اما 
وقتی از گردن پایین می‌آید اندکی به سمت چپ متمایل است. 
ادامه مسیر آن در فصل ۵ شرح داده شده است. 


مجاورات در گردن 

و در قدام: نای» اعصاب راجعه حنجره‌ای که از هر طرف در 
ناودان بین نای و مری بالا می‌روند (شکل ۱۲-۴۷ را 
ببینید). 

و در خلف: لایه پره‌ورتبرال فاسیای عمقی گردن» عضله دراز 
گردنی و ستون مهره‌ها. 

در خارج: در هر طرف لوب غده تیروئید و غلاف کاروتید 


واقع شده است. 


خونرسانی در گردن 
شریان‌های مری در گردن شاخه‌های شریان تیروئیدی تحتانی 
هستند. وری‌دها به وریدهای تیروئیدی تحتانی تخلیه 


مي‌قنون: 


نخلیه لنفاوی در گردن 
عروق لنفاوی به غدد لنفی عمقی گردن تخلیه می‌شوند. 


عصب رسانی مری در گردن 
اعصاب راجعه حنجره‌ای و تنه سمپاتیک به مری گردنی 


دستگاه تنخسی 
چهار ساختار اصلی " سیستم تنفس در سروگردن واقع شده‌اند؛ 
(۱) بینی. (۲) سینوس‌های پارانازال. (۳) حنجره و (۴) نای. 


بینی شامل بینی خارجی" و حفره بینی " می‌باشد که 
هر دو توسط سپتوم بینی به نیمه‌های راست و چپ تعسیم 


می‌سوند. 


بینی خارجی 
بینی خارجی توسط ريشه (پل) بینی به پیشانی متصل است. 
بینی خارجی دارای دو منفذ بیضی است که آن‌ها را دلنعاءه یا 
5 می‌نامند و توسط سپتوم بینی از هم جدا می‌شوند (شکل 
۱۲-۴). لبه خارجی, پره بینی "؛ گرد و متحرک است. 

داربست بینی خارجی در بالا توسط استخوان‌های نازال, 
زوائد فرونتال استخوان‌های ماگزیلاه و بخش نازال استخوان 
پیشانی تشکیل می‌شود. در پایین. داربست آن توسط 
غشضروف‌های بینی تشکیل می‌شود. غضروف‌های بینی 
صفحاتی از جنس غضروف هیالن هستند که بخش اعظم بینی 
خارجی را تشکیل می‌دهند. سپتوم (تیغه) بینی در هر دو قسمت 
بینی خارجی و حفره بینی حضور دارد. این سپتوم شامل 
قسمت‌های استخوانی و غضروفی می‌باشد. 

عضلات نازالیس (تنگ‌کننده 02715)» گشادکننده ع:«ه 
(گشادکننده سوراخ قدامی بینی) و بالابرنده لب فوقانی و پره 
بینی» عضلات اصلی بینی خارجی می‌باشند. همه این عضلات. 
جزئی از عضلات صورت هستند و توسط عصب صورتی 
(فیشیال؛ ۷11 ۷() عصب‌دهی می‌شوند. 


خون‌رسا ی بیتی خا تفن 

پوست بینی خارجی توسط شاخه‌های شریان‌های افتالمیک و 
ماگزیلاری خونرسانی می‌شود. پوست پره بینی و بخش تحتانی 
سپتوم توسط شاخه‌های شریان صورتی خون‌رسانی می‌شوند. 


عصب‌دهی بینی خارجی 

شاخه‌های اینفراتروکلثار و بینی خارجی از عصب افتالمیک (از 
عصب پنجم مغزی) پل و ستیغ بینی را عصب‌دهی می‌کنند و 
شاخه اینفرااوربیتال عصب ماگزیلاری (از عصب پنجم مغزی) 
طرفین بینی را عصب‌دهی می‌کند. 


حفره بینی 
حفره بینی از منافذ بینی (050۳15) در جلو تا سوراخ‌های خلفی 
بینی یا کوانا" در عقب ادامه دارد. در این محل بینی به حلق 
بینی باز می‌شود. دهلیز بینی ناحیه‌ای از حفره بینی است که 
درست داخل سوراخ‌های بینی قرار گرفته است (شکل ۱۲-۹۵). 
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شکل ۱۲-۴ بینی خارجی و دیوارةٌ بینی. ۰۸ نمای خارجی اسکلت استخوانی و غضروفی نینی خارجی. 1 نمای قدامی اسکلت 
استخوانی و غضروفی بینی خارجی. »6 اسکلت استخوانی و غضروفی دیواره بینی. 
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شکل ۱۲-۹۵ ۸4. دیواره خارجی حفره بینی در سمت راست. 8.دیواره خارجی حفره بینی در سمت راست. شاخک‌های فوقانی, 
میانی و تحتانی تا حدی برداشته شده‌اند تا دهانه سینوس‌های پارانازال و مجرای نازولا کریمال که وارد مثاتوس‌ها می‌شوند. مشخص 


گردند. 


۰ . اناتومی بالینی 


ورودی مناتوس میانی است و دقیقاً بالای دهلیز 
(وستیبول) قرار دارد. حفره بینی توسط سپتوم بینی به دو نیمه 
راست و چپ تقسیم می‌شود. 


دیواره‌های حفره بینی 
هر نیمه از حفره بینی» یک سقف. یک کف یک دیواره داخلی یا 
سیتال و یک دیواره خارجی دارد. 


سقف (رآس) 

سقف باریک است و در جلو زیر پل بینی از استخوان‌های بینی و 
پیشانی و در وسط از صفحه غربالی اتموئید تشکیل شده و در زیر 
حفره کرانیال قدامی و در عقب از تنه اسفنوئید (که به سمت 
پادین شیب دارد) ساخته شده است. 


کف 

کف توسط سطح فوقانی کام سخت که از زائده کامی استخوان 
ماکز یلا و صفحه اققی استخوان کامی ساخته شده. تشکیل 
می‌گردد (شکل ۱۲-۹۳ را ببینید). 


دیواره خارحی 
دارای سه زائده استخوانی موسوم به شاخک‌های فوقانی. میانی 
و تحتانی بینی است (شکل ۱۲-۹۵ را ببینید). شاخک‌های 
فوقانی و میانی. بخشی از استخوان اتموئید هستند. در حالیکه 
شاخک تحتانی یک استخوان مستقل است. به فضای زیر هر 
شاخک. مئاتوس" می‌گویند. بنابراین سه مثاتوس به نام‌های 
مئاتوس فوقانی» میانی و تحتانی وجود دارد. 

بن‌بست اسفنواتموئیدال یک فضای کوچک در بالای 
شاخک فوقانی است. سوراخ سینوس هوایی اسفنوئید به اين 
بن‌بست باز می‌شود. 

مئاتوس فوقانی در پایین شاخک فوقانی قرار دارد. 
سوراخ‌های سینوس‌های اتموئیدال خلفی به اين مثاتوس باز 
می‌شوند. 

مثاتوس میانی در پایین شاخک میانی قرار دارد. بر روی 
آن. یک برجستگی گرد به نام بولا اتموئیدالیس " وجود دارد که 
توسط سینوس‌های هوایی اتموئیدال میانی تشکیل شده 
است؛ این سینوس‌ها به کنار فوقانی آن باز می‌شوند. یک شکاف 
حمیده موسوم به شکاف نیم‌هلالی " دقیقا در زیر بولا قرار دارد. 


انتههای قدامی این شکاف به یک مجرای قیفی‌شکل موسوم به 
اینفاندیبولوم منتهی می‌شود که در امتداد سینوس فرونتال 
است. سینوس ماگزیلاری از طریق شکاف نیم‌هلالی به 
مئاتوس میانی باز می‌شود. 

مئاتوس تحتانی در پایین شاخک تحتانی قرار دارد 
و انتهای تحتانی مجرای نازولاکریمال به آن باز 
می‌شود. یک چین از غشای مخاطی, از سوراخ محرا حفاظت 
می‌نماید. 


دیواره داخلی 

دیواره داخلی از سیتوم بینی تشکیل شده است. بخش فوقانی ن 
توسط صفحه عمودی استخوان اتموئید و بخش تحتانی آن از 
استخوان ومر ساخته می‌شود (شکل ۱۲۹۳6 را ببینید). بخش 
فقط در موارد نادری دقیقاً در صفحه وسط قرار می‌گیرد و 
بتابراین اندازه یک نیمه از حفره بینی» بزرگ‌تر و اندازةٌ نیمه دیگر 
حفره بینی کوچک‌تر است. 


غشای مخاطی حقره بیتی 
دهلیز با پوست تغییریافته پوشیده شده‌است و دارای موهای 
ضخیمی می‌باشد. ناحیه کوچک بویایی در بالای کونکای 
فوقانی قرار دارد و با غشای مخاطی بویایی پوشیده شده و حاوی 
پاینههای عصبی حساس به دریافت بو است. ناحیه بویایی تقریبً 
اندازه یک‌چهارم سکه می‌باشد. اين ناحیه شامل سقف حفره 
بینی؛ بن‌بست اسفنواتموئیدال. سطح فوقانی کونکای فوقانی و 
لبه فوقانی سپتوم بینی می‌شود. مابقی حفره بینی (به‌جز 
وستیبول)» ناحیه تنفسی می‌باشد که توسط غشای مخاطی 
تنفسی پوشیده شده‌است. 

یک شبکه وریدی بزرگ در بافت همبند زیرمخاطی در 
ناحیه تتفسی وجود دارد. وجود خون گرم در شبکه‌های وریدی 
موجب گرم کردن هوای ورودی به داخل سیستم تنقسی 
می‌گردد. وجود مخاط بر روی سطوح کونکاها این ناحیه را 
مرطوب کرده و ذرات خارجی و اورگانیسم‌های موجود در هوای 
تنفس شده را به دام می‌اندازد. سپس این ذرات بلعیده شده و 
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شکل ۱۲-۹۶ 
خسی غشای مخاطی را نشان می‌دهد. 
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شکل ۱۲-۹۷ 
خونرسانی شریانی غشای مخاطی را نشان می‌دهد. 


عصب‌دهی حتشره ستی 

اعصاب بویایی از عشای مخاطی بویایی با عبور از صفحه 
عربالی استخوان اتموئید. به پیازهای بوبایی می‌رسند (شکل 
۱۳-۴). اعصاب حس عمومی از شاخه‌های افتالمیک (۷1) و 
شاخه‌های ما گزیلاری (۷2) عصب سهقلو جدا می‌شوند. 


رسای حضر» نی 

شریانی حفره بینی توسط شاخه‌های شریان ماگزیلاری 
انجام می‌شود که یکی از شاخه‌های انتهایی شریان کاروتید 
حارجی است. مهمترین شاخه. شریان اسفنوپالاتین است 


حو 
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۸ دیواره خارجی حفر ه بینی که خون‌رسانی شریانی غشای مخاطی را نشان می‌د هد ۲ سپئوم بینی که 


(شکل ۱۲-۹۷). شریان اسفنوپالاتین با شاخه سپتال از شاخه 
لبی فوقانی شریان صورتی در ناحیه وستیبول آناستوموز 
می‌شود. شبکه وریدی زیرمخاطی توسط وریدهایی که همراه 
شریان‌ها هستند تقلیه می‌فنوند. 


تخلیه لتقاوی حعره بتی 

عروق لنفاوی تخلیه کنندهُ لنف وستیبول, به عقده‌های 
ساب‌مندیبولار تخلیه می‌شوند. عروق لنفاوی از سایر 
قسمت‌های حفره بینی, به عقده‌های گردنی عمقی فوقانی 
تخلیه می‌شود. 


معاینه حفره بینی 
معاینه حفره بینی را می‌توان با قرار دادن یک اسپکولوم از طریق 
سوراخ‌های خارجی بینی یا به وسیله یک آینه در حلق انجام داد. 
در روش اخیر,کوآناها و کنار خلفی سپتوم را می‌توان مشاهده کرد 
(شکل ۱۲-۹۲ رایبینید). 

باید به یاد داشت که سپتوم بینی به‌ندرت در خط وسط قرار 
دارد. اگر انحراف سپتوم شدید باشد. تخلیه بینی و 
سینوس‌های پارانزال را مختل خواهد کرد. 


ضربه به بینی 

شکستگی استخوان‌های بینی شایع است. ضرباتی که از روبرو 
وارد می‌شوند. می‌توانند یک يا هر دو استخوان را به پایین و 
داخل جابجا کنند. همچنین شکستگی‌های خارجی ممکن است 
روی دهند که در اثر آنهاء یک استخوان بینی به داخل و استخوان 
دیگر به خارج رانده می‌شود؛ سیتوم معمولاً آشیب می‌بیند. 


عفونت حفره بینی 
عفونت حفره بینی می‌تواند در جهات مختلف گسترش یابد. 
احتمال عفونت سینوس‌های پارانازال بیشتر است. ارگانیسم‌ها 
ممکن است از طریق بخش نازال حلق و لوله شنوایی. به 
گوش میانی وارد شوند. ارگانیسم‌ها ممکن است از طریق 
صفحه غریالی. در طول غلافهای اعصاب بویایی. تا پرده‌های 


تکامل بینی 
| سقف بینی از زواند خارجی بینی تشکیل می‌شود که دیواره‌های 
خارجی از آنها باکمک زوائد ماگزیلاری تشکیل می‌شوند (شکل 
۱۲-۱ را ببینید). تشکیل بینی به صورت چاله‌های بویایی در 
زوائد فرونتونازال آغاز می‌شوند. هر چاله بویایی از طرف داخلی 
توسط زانده بینی داخلی, از سمت خارجی توسط زائده خارجی 
بینی و از سمت تحتانی توسط زائده ماگزیلاری محصور می‌گردد. 


هنگامیکه این زوائد به هم جوش می‌خورند. چاله‌های بویایی 
عمیق تر می‌شوند و ساک‌های کوری که حدود مشخص دارند را 


شوث. 


اجسام خارجی در بینی 
اجسام خارجی در بینی در اطفال شایع هستند. به 
سپتوم بینی و شاخک‌های خمیده و تاقچه‌مانند» گی 


شایع ترین علت آن. دستکاری بینی می‌باشد. خونریزی 
شریانی یا وریدی باشد. اکثر موارد در بخش قدام 
سیتوم روی می‌دهد و مربوط به شاخه‌های 
اسفتوپالا تین و صورتی می‌باشد. 


جراحی از خالال بینی (1۳2۳5۲2521) 


در طول حفره بینی تا قسمت خلفی سقف بینی که مرب 
استخوان اسفنوئید است» پیش می‌رود. سپس جراح استخوان 
اسفنوئید را سوراخ کرده. از سینوس هوایی اسفنوئید عیو رده و 
از سمت پایین وارد زین ترکی (سلا تورسیکا) می‌شود.  .‏ 


۳۹ 
تشکیل می‌دهند که دهانه ورودی هر یک از آنها همان سوراخ 
بینی می‌باشد. 
کف بینی در ابتدا بسیار کوتاه است و شامل زائده بیتی 
داخلی و قسمت قدامی زائده ماگزیلاری در هر طرف می‌باشد. در 
این مرحله, کف‌های حفرات بویایی پاره می‌شوند. به نحوی که 
حفرات بینی با دهان در حال تکامل ارتباط پیدا می‌کنند (شکل 
۱۲-۴ را ببینید), ضمنأه سپتوم بینی به صورت یک رشد رو به 
پایین از زائده داخلی بینی شکل می‌گیرد. سپس زوائد کامی 
ماگزیلا به سمت داخل رشد می‌کنند و با یکدیگر و باسپتوم بینی 


شکل ۱۲-۹۸ 


جوش می‌خورند و بدین صورت کف بینی را کامل می‌نمایند. 


بنایراین. هر حفره بینی از سمت قدام از طریق سوراخ‌های 


غبارنجی بیش باخارج و # سم خاق 6 ظ بخ ریا 
تاایفار تک ار قبانط می نانقه: 

در مراحل اولیه تکامل, بینی یک ساختار بسیار مسطح 
است و تنها پس از کامل شدن تکامل صورت شکل قابل 
تشخیص خود ر به دست می‌آورد. 


سینوس‌های پارانازال 
سینوس‌های پارانازال (سینوس‌های اطراف بینی) حفراتی در 
داخل استخوان‌های ماگزیلاه پیشانی» اسفنوئید و اتموئید 
هستند (شکل ۱۲-۹۹). آنها با پوشش مخاطی - پریوستئومی 
مفروش شده‌اند و پر از هوا هستند؛ آنها از طریق سوراخ‌های 
نسبتاً کوچکی با حفره بینی ارتباط دارند. سینوس‌ها و محل باز 
شدن آنها به حفره بینی در جدول ۱۲-۱۲ خلاصه شده است. 
سینوس‌ها به عنوان تشدیدکننده‌های صدا عمل می‌کنند؛ 
همچنین آنها وزن جمجمه را کاهش می‌دهند (تقریبً 
۷-۰/). اگر سوراخ سینوس‌ها مسدود شود یا سینوس‌ها پر از 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۷۲۳ 


۸ 
4 ناودان میانی بینی که در آن تیفه بینی به‌طور کامل شکاف برداشته و دو حفره بینی را از یکدیگر جدا نموده 
است. توجه کنید که سوراخ‌های خارجی با ناودان پهنی از هم جدا شده‌اند. 1۶. زائده خرطوم مانند خارجی. 


ناودان میانی بینی 
در ناودان میانی بینی, تیغه بینی دو تکه است و دو نیمه بینی را 
از هم جدا می‌کند (شکل ۱۲-۹۸۸). 


زائده خرطومی‌شکل (۳:۵۲0۶62) خارجی 
در اين حالت؛ یک زائده با پوشش پوستی رشد می‌کند و معمولاً 
در انتهای خود یک فرورفتگی کوچک دارد (شکل ۱۲-۹۸9). 


مایع شوند» کیفیت صدا به شدت تغییر خواهد کرد. 

موکوسی که توسط غشای مخاطی تولید می‌شود. به 
وسیله عمل مژک‌های سلول‌های استوانه‌ای, به بینی رانده 
می‌شود. همچنین تخلیه موکوس به وسیله عمل سیفونی حین 
فین کردن روی می‌دهد. 

سینوس‌های ابتدایی ممکن است قبل از تولا ظاهرشوند. 
اگرچه. اکثر سینوس‌ها تا زمان پس از تولد تکامل نمی‌یابند. 
سینوس‌های ماگزیلاری و اسفنوئید در هنگام تولا به شکل 
ابتدایی می‌باشند. آن‌ها پس از ۸ سالگی به‌طرز چشمگیری 
بزرگ می‌شوند و در دوران نوجوانی به حداکتر اندازه خود 


۴ . آناتومی بالینی 
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اروت 
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شکل ۱۲-۹۹ ۸ موقعیت سینوس‌های پارانازال در 


ارتباط با صورت. 8. مقطع کروتال حفره بینی که سینوس‌های 
اتموئیدال و ماگزیلاری را نشان می‌دهد. 


جدول ۱۲-۱۲ ِ« پارانازال و محل درناژ آنها 


مثاتوس میانی از طریق سوراخ نیم هلالی | 
مثاتوس میانی از طریق اینفاندیبولوم 


تین 
سینوس‌های اسفنوئیدال | بن‌بست اسفنواتموئیدال 


۳ 
گروه قدامی | اینفاندیپولوم و به مئاتوس میانی 

۱ ۱ 0 
گروه میانی مئاتوس میانی در بالای بولا تموئیدالیس ۱ 
گروه خلقی مثاتوس فوقانی 


می‌رسند. رشد و توسعه سینوس‌های پارانازال یکی از عواملی 
است که موجب رشد چشمگیر پس از تولٍ اسکلت صورت 
می‌شود. 


سینوس ماگزیلاری 

سینوس ماگزیلاری به شکل هرم است. در داخل تنه ماگزیلا 
در پشت پوست گونه قرار دارد. سقف آن توسط کف کاسه چشم 
تشکیل شده و کف آن با ریشه‌های دندان‌های آسیا کوچک و 
بزرگ مجاورت دارد. سینوس ماگزیلاری از طریق سوراخ نیم 
هلالی به مئاتوس میانی باز می‌شود. 


سینوس‌های فرونتال 

دو سینوس فرونتال در استخوان پیشانی قرار دارند. یک تیغه 
استخوانی. آنها را از یکدیگر جدا می‌کند. هر سینوس تقریباً به 
شکل مثلثی است که از بالای انتهای داخلی ابرو به طرف بالاء 
و به بخش داخلی سقف کاسه چشم به طرف عقب کشیده شده 


استخا: 


سینوس‌های اسفنوئید 

دو سینوس اسفنوئید در داخل تنه استخوان اسفنوئید قرار 
دارند. یک سپتوم استخوانی نازک این دو سینوس را از هم جدا 
می‌کند. 


سینوس‌های آتموئید 

استخوان انموئید جایگاه سه جفت سینوس می‌باشد که شامل 
داخل استخوان اتموئید. بین بینی و کاسه چشم قرار دارند. آنها 
توسط یک صفحه بسیار نارک استخوانی 
می‌شوند. به گونه‌ای که عفونت می‌تواند به آسانی از سینوس‌ها 
به کاسه چشم گسترش یابد. 


از کاسه چشم جدا 


حنجره عضوی است که یک اسفنکتر محافظت‌کننده را در 
محل ورود هوا به مجاری هوایی ایجاد نموده و مسئول تولید 
صدا است. حنجره زیر زبان و استخوان لامی در بین عروق 
خونی بزرگ گردن و در سطح مهره‌های گردنی چهارم. پنجم و 
ششم قرار گرفته است (شکل‌های ۱۲-۵۲ و ۱۲-۸۹ را ببینید). 
حنجره در بالا به بخش حنجره‌ای حلق باز می‌شود و در پایین 


ف نکات بالینی 


سینوز یت و معاینه سینوس‌های پارانازال 
ععونت سینوس‌های پارانازال یکی از عوارض شایع عفونتهای 
بیبی می‌باشد. به ندرت. علت سینوزیت ماگزیلاری» انتشار از 
آبسه ريشه دندان می‌باشد. در معایته بیمار می‌توان مناطق 
حساس به لمس را در سینوس‌های فرونتال. اتموئیدال و 
ماگزیلاری کشف کرد. برای معاینه سینوس فرونتال. انگشت را 
از زیر انتهای داخلی لبه کاسه چشمی فوقانی,به طرف با فشار 

می‌ دهیم. در اینجا؛ قاصله کف سینوس قرونتال با سطح پوست به 
حداقل می‌رسد. 

برای معاینه سینوس‌های اتموئیدال, انگشت را بر روی 
دیه‌اره داخلی کاسه جشم. به طرف داخل فشار می‌دهیم. برای 
معاینه سینوس ماگز یلاری. انگشت را بر روی دیواره قدامی 
ماگر بلا در ریر لبه کاسه چشمی تحتانی فشار می‌دهیم؛ فشار بر 
روی عصب اینفرااوربیتال. ممکن است باعت تشد ید خساسیت 
ود 

اگر تور جراغ‌قوه را در یک محل تاریک. بر روی سقف دهان 
با گونه بیمار بينداريم. در اغلب موارد می‌تواتیم مشخص کنیم که 
سینوس ماگزبلاری به جای هواء پر از مایع التهابی است. این 
روش را که 0ناعصزصهت ۳2۵۹1 می‌نامند. ساده و موّثر است. 


در امتداد نای قرار می‌گیرد. حنحره در جلو توسط عضلات 
اینفراهایوئید و از طرفین توسط غده تیروئید پوشیده شده است. 

داربست حنحره از غضروف‌هایی تشکیل شده که توسط 
رباطها و غشاهایی در کنار هم نگه داشته شده‌اند و توسط 
عضالات حرکت می‌کنند. غشاء مخاطی» حنجره را مفروش 
می‌کند. 


غضروف‌های حنجره 

نه ساختار غضروفی از جنس غضروف هیالن [مترجم: غضروف 
تیروئید. کریکوئید و قسمت تحتانی غضروف هرمی از جنس 
عضروف هیالن (شفاف) بوده و قسمت فوقانی غضروف هرمی و 
غضروف‌های شاخی, میخی و اپی‌گلوت از جنس غضروف 
الاستبک می‌باشندا, اسکلت حنجره را تشکیل می‌دهند (شکل 
۱۲-۰). 


۱ ِ وت و ع, ان: 
غضروف تیروئید : بزرگترین عصروف حنجره است. اين 


فصل ۱۲ 


۱۷۵  ندرگورس‎ 


بررسی رادیولوژیک» مفیدترین روش بر 
پزشک همواره باید یافتههای بلینی مرب 3 
طرق مقابل مقایسه ند ۲ گرا 3 


ماگزیلاری, عصب اینفرالوربیتال را دریافت 
مورد. درد به فک فوقانی و دندان‌ها ارجاع می؛ 

سینوس فرونتال از طریق اینفاندیبولوم به. 
تخلیه می‌شود که در مجاورت سوراخ سینو 
دیواره خارجی بینی قرار دارد. لذا غیر: 
بیماران مبتل به سینوزیت فرونتال تقریباً ‏ 
ماگزیلاری نیز دیده می‌شود. احتمال عفونت . 


عمیق تیروئیدی (زاویه ۸ به یکدیگر اتصال می‌یابند. 
برآمدگی حنجره‌ای (سیب آدام)" که به طور واضح قابل 
مشاهده است. از پأنشن زاویه تیروئید به سمت جلو برجسته 
می‌شود. کنار خلفی هر لامینا به طرف شاخ فوقانی " در بالا و 
شاخ تحتانی " در پایین کشیده می‌شود. در سطح خارجی هر 
لامیناء یک خط مایل برای اتصال عضلات قرار دارد. 
غضروف کریکوئید (انگشتری: این غضروف به شکل 
یک انگشتر نگین‌دار است و یک لامینا مسطح در عقب و قوس 
کم‌عمق در جلو دارد. عصروف کریکونید تنها ساختاری در 
مجرای تنفسی است که به صورت یک حلقه کامل می‌باشد. 
غضروف انگشتری در زیر غضروف تیروئید قرار دارد و بر روی 
6 ۸0205 -2 6 1۱۳۲۲۵۱ - [ 
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۶ آناتومی بالینی 
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۱۱۷۲ 


۱۸ 


شکل ۱۲-۱۰۰ حنجره و رباط‌های آن از نمای قدامی (4, خارجی (8) و خلفی (6). 0. لامینای چپ غضروف تیروئید 


برداشته شده تا فضای داخل حنجره مشخص شود. 


سطح خارجی آن در هر طرف یک سطح مفصلی برای مفصل 
شدن با شاخ تحتانی غضروف تیروئید وجود دارد. در عقب؛ بر 
روی لبه فوقانی لامینا در هر طرف یک سطح برای مفصل شدن 
با غضروف هرمی وجود دارد. 


غضروف‌های هرمی: دو غضروف هرمی‌شکل و کوچک 
هستند که در پشت حنجره قرار دارند. آنها با لبه فوقانی لامینای 


۳ 


غضروف انگشتری مفصل می‌شوند. هر غضروف. یک رأس" در 
بالا و یک قاعده" در پایین دارد. رأس با غضروف شاخی کوچک 
مقصل می‌شود. قاعده با لامینای غضروف انکشتری مفصل 
می‌شود. این غضروف دارای یک زائده صوتی " نیز می‌باشد که 
به جلو برچسته شده و محل اتصال رباط صوتی می‌باشد. زائده 
عضلانی " به سمت خارج برجسته شده و محل اتصال عضلات 
کریکوآریتنوئید خلفی و خارجی می‌باشد. 

غضروف‌های شاخی*: دو نغضروف مخروطی‌شکل کوچک 
هستند که با غضروف‌های هرمی مفصل می‌شوند. آنها به 
چین‌های آریاپیگلوتیک متصل می‌شوند (شکل‌های 
۱۳-۵ و ۱۳-۷۰۱ را تیدا 

غضروف‌های میخی : دو غضروف کوچک و استوانه‌ای 
هستند که در ضخامت چین آریاپیگلوتیک قرار دارند و آن‌ها را 
تقویت می‌کنند. 

اییگلوت * یک غضروق الاستیک به شکل برگ است که 
در پشت ریشه زبان قرار دارد (شکل ۱۲-۱۰۰). اپیگلوت توسط 
ساقه خود به سطح درونی غضروف تیروئید متصل می‌شود. 
طرفین اپیگلوت توسط چین‌های آریاپیگلوتیک (از جنس 
عشای مخاطی) به غضروف‌های هرمی متصل می‌شوند. لبه 
فوقانی اپیگلوت آزاد است و غشاء مخاطی پوشاننده آن به طرف 
جلو, بر روی سطح خلفی زبان به صورت چین زبانی -اپیگلوتی 
میانی منعطف می‌شود. والکولاها فرورفتگی‌های مخاطی در 
طرفین اين چین هستند (شکل ۱۲-۹۱ را ببینید). در سمت 
خارج» غشای مخاطی به صورت چین زبانی -اپیگلوتی خارجی 
به دیوارهُ حلق می‌رود. 


مفاصل 

دو جفت مفصل سینوویال در حنجره وجود دارد (شکل ۱۲-۱۰۰ 
را ببینید). مفصل کریکوتیروئید بین شاخ تحتانی غضروف 
تیروئید و سطح خارجی غضروف کریکوئید تشکیل می‌شود. 
مفصل کر یکوآر تینوئید بین قاعده غضروف آرتینوئید (غضروف 
هرمی) و کنار فوقانی لامینا غضروف کریکوئید قرار دارد. هر 
مفصل حرکات چند محوری چرخشی و لغزشی را ممکن 
می‌سازد. این حرکات می‌توانند به صورت هم‌زمان و یا مستقل 
نجام گیرند. 


غشای تیروهیوئید: لبه فوقانی غضروف تیروئید را به 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۷۷ 


استخوان هیوئید متصل می‌کند (شکل‌های ۱۲۳۱۰۰ و 
۱۲-۱ را ببینید), در خط وسط. این غشا ضخیم شده و 
رباط تیروهیوئید میانی" را می‌سازد؛ این غشاء در هر 
طرف توسط عروق حنجره‌ای فوقانی و عصب حنجره‌ای 
داخلی که شاخه‌ای از عصب حنجره‌ای فوقانی است سوراخ 
می‌شود (شکل ۱۳-۸۳ را ببینید)؛ 

غشای تیرواپیگلوتویک: این غشاء انتهای تحتانی 
گلیت] به سطتع خاش میانی لامیزای حضروف تبروفد 
متصل می‌کند. 

غشای کریکوتراکثال ": غضروف انگشتری را به اولین 
حلقه نای متصل می‌کند (شکل ۱۳-۱۰۰ را ببینیدل 

غشای چهارگوش": بین اپیگلوت و نغضروف‌های هرمی 
کشیده شده است (شکل ۱۲-۱۰۱ را ببینید4 لیه تحتانی 
ضخیم آن» رباط وستیبولار را تشکیل می‌دهد. و رباط‌های 
وستیبولار بخش داخلی چین‌های وستیبولار را می‌سازند. 
رباط کریکوتیرونید: اين رباط غضروف‌های کریکوئید. 
تیروئید و آریتنوئید (هرمی) را به یکدیگر متصل می‌کند 
(شکل ۱۲-۱۰۰ را ببینید4 لبة تحتانی اين رباط به لبة 
فوقانی غضروف انگشتری متصل می‌شود. لبه فوقانی رباط 
به جای آنکه به غضروف تیروئید متصل شود. از سطح 
داخلی غضروف تیروئید بالا می‌رود. لبه فوقانی آزاد آن 
تقریاً به‌طور کامل از بافت الاستیک تشکیل شده و در هر 
طرف رباط‌های صوتی را تشکیل می‌دهد. رباطهای صوتی 
بخش داخلی چین‌های صوتی (طناب‌های صوتی) را 
می‌سازد. انتهای قدامی هر رباط صوتی به غضروف تیروئید 
و انتهای خلفی آن به زایده صوتی غضروف هرمی متصل 
می‌شود. 


نمای داخلی 


حنجره در نمای داخلی خود چند ویزگی متمایز دارد. 
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شکل ۱ 4. عضلات حنجره از نمای خلفی. 8 مقطع کورونال حنجره. ), شکاف گلوت که در تنفس آرام تا حدودی باز 
شتلرة است: 0« شکاف گلوت که در تنفس عمیق کاملاً باز شده است. ۲ عضلاتی که رباط‌های صوتی را حرکت می‌دهند. 


ورودی, خنچر 6 

ورودی حنجره. مدخلی از حلق به حنجره می‌باشد و توسط 
اپیگلوت و چین‌های آری‌اپیگلوتیک ایجاد شده است. ورودی 
حنجره به عقب و بالا به سمت بخش حنجره‌ای حلق نگاه 
می‌کند (شکل ۱۲-۹۲8 را ببینید). دهانه حنجره در جلو 


عریض‌تر از عقب است و حدود آن عبارتند از: در جلو, اپیگلوت؛ 
در خارج چین آری‌اپیگلوتیک (از جنس غشای مخاطی)» و در 
عقب توسط غضروف‌های هرمی با غضروف میخی. غصروف 
شاخی در داخل چین آری‌اپیگلوتیک قرار دارد و آن را تقویت 
نموده و لبه فوقانی را اندکی بالا می‌برد. 


حفره پریفرم (گلابی‌شکل) 

حفره پریفرم بن‌بستی است که در دو طرف ورودی قرار گرفته 
است. این حفره از داخل توسط چین آری‌اپیگلوتی و از طرفین 
توسط غضروف تیروئید و غشای تیروهیوئید محدود می‌شود. 


چین دهلیزی (چین صوت یکاذب) 

چین دهلیزی یک چین‌خوردگی ثابت در هر طرف حنجره 
است (شکل‌های ۱۲-۱۰۰ و ۱۲-۱۰۱ را ببینید؛ این چین از 
غشای مخاطی پوشاننده رباط دهلیزی تشکیل شده و عروقی 
بوده به رنگ صورتی می‌باشد. 


چین صوتی (چین صوتی حفیقی) 
چین صوتی یک چین‌خوردگی متحرک در هر طرف حنجره 
است که با تولید صدا در ارتباط می‌باشد. این چین توسط غشای 
مخاطی پوشاننده رباط صوتی تشکیل می‌شود. فاقد عروق و به 
رنگ سفید می‌باشد. چین صوتی با تتفس حرکت می‌کند و رنگ 
سفید آن با لارنگوسکوپ به آسانی دیده می‌شود. 
فاصله بین چین‌های صونی شکاف گلوتی نامیده می‌شود. 
گلوت شامل شکاف گلوتی به علاوه چین‌های صوتی می‌باشد. 
گلوت از جلو توسط چین‌های صوتی و از عقب توسط سطح 
بخش حنحره است و در مردان از جلو به عقب ۲/۵۲ عرض 
دارد. این فاصله در زنان کمتر است. در کودکان بخش تحتانی 
حنجره در داخل غضروف انگشتری» تنگ‌ترین بخش است. 
حفره حتحر ه 
حفره حنجره از ورودی حنجره تا کنار تحتانی غضروف انگشتری 
ادامه دارد و در امتداد حفره نای قرار می‌گیرد. حفره حنجره به سه 
بحش تقسیم می‌شود: 
و وستیبول (ناحیه فوقانی) از ورودی تا چین‌های وستیبولار 
امتداد دارد. 
بخش میانی فضای مرکزی مابین چین‌های وستیبولار دو 
طرف تا چین‌های صوتی دو طرف امتداد دارد. بین چین 
وستیبولار در بالا و چین صوتی در پایین در هر طرف 
حنجره. یک بن‌بست کوچک به نام بطن وجود دارد. بطن 
حنجره توسط غشای مخاطی مفروش می‌شود. یک 
دیورتیکول از غشای مخاطی موسوم به ساکول حنجره از 
بطن به طرف بالا کشیده می‌شود (شکل ۱۲-۱۰۱ را 


فصل ۱۲ رگد ۱۷۹ 


حفره اینفراگلوتیک (ناحیه تحتانی) ناحیه‌ای است که بین 
چین‌های صوتی در بالا و کتار تحتانی غضروف کریکوئید 
واقع شده است. 


عضلات حنجره 

این عضلات را می‌توان به دو گروه تقسیم کرد: خارجی و داخلی. 
عضللات خارجی اتصالاتی بیرون از حنجره دارند. در حالیکه 
عضلات داخلی هم ابتدا و هم انتهایشان به ساختارهای حنجره 
متصل است. 


عضلات خار جی 
این عضلات حنجره را در هنگام بلع, بالا و پایین می‌برند. توجه 
داشته باشید که بسیاری از این عضلات به استخوان هیوئید 
متصل هستند؛ این استخوان توسط غشای تیروهیوئید به 
غضروف تیروئید اتصال دارد. به این ترتیب» حرکات حنجره با 
حرکات استخوان هیوئید همراه می‌باشد. عضلات 
سوپراهايوئید حنجره را به سمت بالا می‌کشند و عضلات 
اینفراهايوئید حنجره را به سمت پایین می‌کشند. 

بالا بردن: عضلات دیگاستریک. استیلوهیوئید. میلوهیوئید 
و ج‌نيوهيوئید. استیلوفارتژیوس سالپینگوفارتژیوس و 
پالاتوفارنژیوس. 

پایین آوردن: عضلات استرنوتیروئید. استرنوهیوئید و 
آموهیوئید. 


عضلات داخلی 
عضلات داخلی حنجره در جدول ۱۲-۱۳ خلاصه شدهاند. 
دو عضله ورودی حنجره را کنترل می‌کنند (شکل ۱۲-۱۰۱ 
را ببینید). 
تنگ‌کننده ورودی: عضله آریتنوئید مایل 
و عریض‌کننده ورودی: عضله تیرواپیگلوتیک 
پنج عضله چین‌های (طتاب‌های) صوتی را حرکت می‌دهند: 
و منقبض‌کننده طناب‌های صوتی: عضله کریکوتیروئید و 
عضله وکالیس 
و شل‌کننده طناب‌های صوتی: عضله تیروآریتنوئید 
نزدیک‌کننده طناب‌های صوتی: عضله کریکواریتنوئید 
خارجی 
دورکننده طناب‌های صوتی: عضله کریکوآریتنوئید خلفی 
و نزدیک‌کننده غضروف‌های هرمی: عضله آریتنوئید 
عرضی 


۱۸۰ آنا تومی بالینی 


چین‌های آریاپیگلو تیک رابه هم نزدیک 
می‌کند تا ورودی حنجره باریک شود 

با دور کردن چین‌های آری‌اپیگلوتیک, 
عرض ورودی حنجره را افزایش می‌دهد 


آریتنوئید مایل | زا ضلانی غضروف | رأس غضروف آریتنوئید | عصب راجعه حنجره 
آ لوگ مقابل 
| تیرواپیگلوتیک | سطح داخلی غضروف تیروئید | کتار خارجی اپیگلوت و | عصب 
۱ ۳ 7 
۱ حفل كت 0 


عضلات کنتر ل‌کننده حرکات چین‌های (طناب‌ها) صوتی 


طرفین غضروف کریکوئید تار تحتانی و شاخ | عصب حنجره‌ای 
ام ات 


| کریکوآریتنوئید | کنار فوقانی غضروف کریکوتید | زانده عضلانی غضروف ی حنجره 


طناب‌های صوتی را می‌کشد 


با روتاسیون غضروف آریتنوئید موجب 
ادوکسیون طناب‌های صوتی می‌شود 
با روتاسیون غضروف آریتنوئید موجب 
ابدوکسیون طناب‌های صوتی می‌شود 

با نزدیک‌کردن غضروف‌های آریتتوئید ‏ 


آریتنوئید 
| عرضی غضروف آریتنوئید مقابل بخش خلفی شکاف را می‌بندد 
حرکات چین‌های (طناب‌ها) صوتی حرکات چین‌های صوتی با تنفس 


حرکات چین‌های صوتی به حرکات غضروف هرمی بستگی دارد. در دم آرامء چین‌های صوتی از یکدیگر دور شده و شکاف گلوت 
این غضروق می‌چرخد و بر روی یک سطح لغزنده واقع در لبه به شکل مثلثی با راس در جلو درمی‌آیند. در بازدم» طناب‌های 


قوقانی غضروف انگشتری بالا و پایین می‌رود. صوتی به یکدیگر نزدیک شده و شکافی کوچک بین آنها ایجاد 
شکاف گلوت با انقباض کریکواآریتنوئید خلفی باز می‌شود. . می‌گردد. 
شکاف گلوت غضروف آریتنوئید را می‌چرخاند و زواید صوتی را از در دم عمیق چین‌های صوتی بیشترین فاصله را از یکدیگر 


هم دور می‌کند. بافت الاستیک کپسول مفصل‌های دارند و شکل متلثی گلوت به شکل لوزی درمی‌آید که به علت 
کریکوآریتنوئید غضروف‌های آریتنوئید را از یکدیگر دور نگه حداکثر چرخش خارجی غضروف‌های هرمی است. 
می‌دارد و بدین ترتیب بخش خلفی گلوت باز می‌شود. 
شکاف گلوت با انقباض کریکوآریتنوئید خارجی بسته عملکرد اسفنکتری حنجره 
می‌شود که موجب چرخاندن غضروف هرمی و نزدیک شدن دواسفنکتر در حنجره وجود دارد: در ورودی حنجره و در شکاف 
زوائد صوتی به یکدیگر می‌شود. بخش خلفی گلوت هنگامی که گلوت. 
غضروف‌های هرمی توسط انقباض عضلات آریتنوئید عرضی به اسفنکتر ورودی حنجره. تنها حین بلع عمل می‌کند. 
سمت هم کشیده می‌شوند؛ تنگ می‌گردد. هنگامی که لقمه غذا از بین زبان و کام سخت به طرف عقب 
چین‌های صوتی با انقباض عضله کریکوتیروئید کشیده می‌رود» حنجره تا زیر سطح خلفی زبان بالا می‌آید. ورودی 
می‌شوند (شکل ۱۲-۱۰۲). چین‌های صوتی توسط انقباض جنجره با انقباض عضلات آریتنوئید مایل و آریاپیگلوتیک 
عضله وکالیس که بخشی از عضله تیروآریتنوئید است روی هم باریک می‌شود. اپیگلوت توسط زبان به عقب رانده می‌شود و 
می‌خوابند (شکل ۱۲-۱۰۱ را ببینید)؛ مانند سرپوشی بر روی ورودی حنجره قرار می‌گیرد. سپس لقمه 
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کل و۲۳۴ 
کریکوتیروئید را نشان می‌دهد. ۸. نمای خارجی سمت راست 
حنجره و عضله کریکوتیروئید. 8. نمای داخلی حنجره که رباط 
صوتی سمت راست را در حالت استراحت نشان می‌دهد. . 
نمای داخلی حنجره که رباط صوتی سمت راست را در حالت 
کشیده شدن نشان می‌دهد که در نتيجه انقباض عضلات 
کریکوتیروئید. غضروف‌های انگشتری و هرمی به عقب حرکت 
می‌کنند. 


تصاویری که اتصالات و اعمال عضله 


قضقل ۲۲ سروگفن ۸8 


غذا یا مایع با عبور از روی اپیگلوت یا ناودانهای دو طرف ورودی 
حنجره (حفرات پریفرم) وارد مری می‌شود. 

در هنگام سرفه يا عطسه, شکاف گلوت به عنوان یک 
اسفنکتر عمل می‌کند. پس از دم. چین‌های صوتی به هم 
نزدیک می‌شوند و عضللات بازدم به شدت منقیض می‌شوند. در 
نتيجه, فشار داخل قفسه‌سینه افزایش می‌یابد و چین‌های صوتی 
ناگهان از هم دور می‌شوند. خروج ناگهانی هوای تحت فشار, در 
اغلب موارده اجسام خارچی یا موکوس را از دستگاه تنفس خارج 
کرده و به طرف حلق می‌فرستد. در اینجاء آنها بلعیده یا از دهان 
خارج می‌شوند. 

در هنگام مانور والسالوا بازدم با فشار در برابر گلوت بسته 
صورت می‌گیرد. در هنگام زور زدن برای دفع ادرار اجایت مزاج 
یا زایمان» هوا اغلب با بسته شدن شکاف گلوت به طور موقت در 
دستگاه تنفس محبوس می‌شود. پس از دم عمیق شکاف گلوت 
بسته می‌شود. سپس عضلات دیواره قدامی شکم منقبض 
می‌شوند و دیافراگم به واسطه هوای تحت فشار در داخل دستگاه 
تنفس, به طرف بالا نمی‌رود. پس از تلاش طولانی, فرد اغلب 
مقداری هوا را با باز کردن موقت شکاف گلوت آزلد می‌کند که در 
نتیجه» یک صدای خشن ایحاد می‌شود. 


تولید صدا در حنجره 
آزاد شدن متناوب هوای بازدم از میان چین‌های صوتی نزدیک 
به‌هم. آنها را می‌لرزاند و صدا تولید می‌شود. فرکانس یا 1100 
صدا با تغییراتی در طول و کشش رباطهای صوتی؛ تعبین 
می‌گردد. کیفیت صدا به تشدیدکننده‌های بالای حنجره. یعنی 
حلق, دهان و سینوس‌های پارانازال بستگی دارد. کیفیت صدا 
توسط عضلات کام‌نرم» زبان, کف دهان, گونه‌هاء لب‌ها و آرواره‌ها 
کنترل می‌شود. تکلم طبیعی به تبدیل صدا به حروف صامت و 
صدادارقابل‌تشخیص. با استفاده از زبان» دندان‌ها و لب‌ها بستگی 
دارد. منشاً حروف صدادار معمولاً به طور خالص از دهان می‌باشد, 
کام‌نرم بالا می‌رود و هوا از دهان (و نه بینی) عبور می‌کند. 

برای تکلم هوای بازدم از بین چین‌های صوتی نزدیک به 
هم. به‌طور متناوب آزاد می‌شود. برای آواز خواندن لازم است 
هوای بازدم از بین چین‌های صوتی نزدیک به هم به مدت 
طولانی‌تری آزاد می‌شود. در نجوا کردن چین‌های صوتی به هم 
نزدیک هستند, اما غضروف‌های اریتنوئید از هم جدا هستند؛ 
هوای بازدم به صورت یک جریان ثابت از بخش خلفی شکاف 
گلوت عبور می‌کند و ارتعاشات صوتی را ایجاد می‌کند. 
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(۲۵۳۱۵۷۵۶۵ 8 
شکل ۱۲-۱۰۳ ۸ نمای خارجی حنجره که شاخه‌های 


حنجره‌ای داخلی و خارجی عصب حنجره‌ای فوقانی واگ را 
نشان می‌دهد. 8ظ. توزیع شاخه‌های انتهایی اعصاب داخلی و 
راجعه حنجره. شاخه‌های انتهایی عصب راجعه حنجره عصب 
حنجره‌ای تحتانی نامیده می‌گردند. حنجره از بالا و عقب دیده 


می‌شود. 


۵ شکات بالیشی 


| ضابعات اعصاب حنجره 
۱ تمام عضلات حنجره. عصب راجعه حنجره را دریافت می‌کنند. به 
جز عضله کریکو تیروئید که عصب حنجره‌ای خارجی را دریافت 
می‌کند. هر دو عصب. در طی جراحی ده تیرونید. به دلیل 
مار تقو هدنگ با شربان‌هاق غذه آسیبپذیر فستند: عضب 
راجعه حنجره چپ ممکن است در کارسینوم برونش يا مری یا 
متاستاز به عقده‌های لنفاوی مدیاستینال درگیر شود. اعصاب 
راجعه حنجره چپ و راست ممکن است به دلیل درگیری بدخیم 
عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی. آسیب ببینند. 
قطع عصب حنجره‌ای خارجی موجب کاهش قدرت تکلم 
مي‌شود. زیرا جین صوتی نمی‌تواند کشیده شود. عضله 
گریکو تیروئید فلج می‌شود (شکل ۱۲-۱۰۴۸). 
قطع کامل عصب راجعه حنجره یک‌طرف. موجب 
می‌شود که چین صوتی در سمت آسیب در میانه ابدوکسیون و 


ادوک فرار گیرد. در این حالت. چین صوتی درست در خارج 


ده امد ۱ 
2 رل رر *ر 


غشای مخاطی حنجره 

غشای مخاطی حنجره حفره حنجره را مفروش کرده و با 
اپی‌تلیوم استوانه‌ای مزکدار پوشیده می‌شود. با این حال روی 
طناب‌های صوتی در جایی که غشای مخاطی در معرض آسیب 
مگوز دوز بفنگام تولید مدا است؛ غقنای متاطی با اپی‌تلیوم 
سنگفرشی مطبق پوشیده می‌شود. 


عصب‌رسانی حنجره 

عصب واگ توسط شاخه‌های فوقانی و راجعه خود کل حنجره را 
عصب‌دهی می‌کند (زشکل ۱۲-۱۰۳). عصب حنجره‌ای فوقانی 
به عصب حنجره‌ای داخلی و خارجی در بالای حنجره تقسیم 
می‌شود. عصب حنجره‌ای خارجی در بیرون حنجره نزول می‌کند 
و به عضله کریکوتیروئید عصب‌دهی می‌کند. عصب حنجره‌ای 
داخلی. سطح خارجی غشاء تیروهایوئید را سوراخ کرده (همراه با 
شریان حنجره‌ای فوقانی) و وارد حنجره می‌شود. عصب راجعه 
حنجره در گردن صعود می‌کند و وقتی که از کنار تحتانی 
غضروف کریکوئید عبور کرده و وارد حلق می‌شود. تبدیل به 
عصب حنجره‌ای تحتانی می‌شود. 


خط وسط قرار می‌گیرد. تکلم چندان مختل نمی‌شوده ز 
چین صوتی. تا حدودی جبران کرده و به طرف چین صو 7 
حرکت می‌کند (شکل ۴۲ ۱۲-۱۰). 


شدیدتر عضلات ابدوکتور (در مقایسه با عضلات ادوکتور) 
می‌شود. چین صوتی مبتلا در موقعیت ادوکسیون در خط وسط 
قرار می‌گیرد (شکل (۱۲-۱۰۴۲). محققین فرض می‌کنند که 
عضلات ابدوکتور (نسبت به عضلات ادوکتور) الیاف عصبی. 
بیشتری را دریافت می‌کنند و در نتیجه. آسیب نسبی هِ_ 
راجعه حنجره.باعث صدمه به تعداد نسبتاً بیشتری از الیاف 


کوک مر .5۹۹ 


+ عضلات ابد " شود. احتما ای است که الیاف 
عضبی عضلات آپدوکتور می‌شیو ل دیگر این ِ 


نی ی ی ۳ 
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را 3 
شکل ۱۲-۱۰۴ موقعیت چین‌های (طناب‌های) صوتی 
پس از آسیب اعصاب راجعه حنجره و حنجره‌ای خارجی. 
۱ عصبی مربوط به عضلات ابدوکتور در موقعیت سطحی‌تری در 
| عصب راجعه حنجره طی مسیر کنند و در نتیجه, آسیب‌پذیرتر 
| فاسخت, 
ا . . قطع جزئی عصب راجعه حنجره دو طرف. موجب فلج 
دوطرفه عضلات ابدوکتور و نزدیکی چین‌های صوتی به یکدیگر 
می‌شود (شکل :۴1 ۱۲-۱۰). تنگی‌نفس حاد (دیس‌پنه) و 
استر یدور روی می‌دهد وکریکوتیروئیدوتومی یا تراکئوستومی 


صروری می‌باشد. 


فصل ۱۲ سرو گردن 


ادم غشاء مخاطی حنجره 


سستی به عناصر زیرین متصل می‌شود. با اين حال. در محل 
چین‌های صوتی, غشاء مخاطی محکم به رباطهای صوتی متصل 
می‌شود. اين موضوع از نظر بالینی در موارد ادم حنجره مهم 
می‌باشد. تجمع مایع بافتی موجب تورم غشاء مخاطی در بالای 
شکاف گلوت. تورم و تنگی راه هوایی می‌شود. در موارد شدید. 
کریکوتیروئیدوتومی یا تراکئوستومی ممکن است لازم باشد. 


آینه حنجره‌ای و لارنگوسکوپ 

فضای داخلی حنجره را می‌توان به صورت غمر مستقیم. به کمک 
یک آینه حنجره‌ای که از طریق دهان باز به حلق دهانی وارد 
می‌شود. مشاهده نمود (شکل ۰-۵ -۱۲)- یک روش مطلوب‌تر» 
روش مستقیم با استفاده از لارنگوسکوپ است. گردن بر روی 
یک بالش به جلو کشیده می‌شود و سر در مفصل آتلانتو 
اکسیپیتال در وضعیت اکستانسیون کامل قرار می‌گیرد. سپس 
ابزار چراغ‌دار در پشت زبان به طرف حنجره هدایت می‌شود. 


آریاپیگلوتیک, به وضوح مشاهده می‌شوند. دو برجستگی مربوط 


حنجره. چین‌های وستیبولار و چین‌های صوتی دیده می‌شوند. , 


رنگ قرمز هستند؛ چین‌های صوتی. با تنفس حرکت می‌کنند و ۱ 


به رنگ سفید هستند. در تتفس آرام شکاف گلوت به شکل 
مثلثی است که زاس آن در جلو قرار دارد. در تتفس عمیق» 
شکاف گلوت به دلیل چرخش غضروف‌های هرمی به طرف خارج» 
به شکل لوزی در می‌آید. اگر از بیمار بخواهیم که تتفس عمیق 
انجام دهد. چین‌های صوتی بسیار از هم دور می‌شوند و فضای 
داخلی: ثای را سی‌توان متفاهدم گرد 


محورهای آنا تومیک مهم برای اینتوباسیون داخل تأبی 


راه هوایی فوقانی دارای سه محور است که اگرگلوت به اندازه کاقی ‏ 


درون لارنگتوسکوپ قابل رقیت پساهله در یک ۶ ما 3[ 
می‌گیرند: محور دهان» محور حلق و محور نای (شکل ۱۲-۱۰۶)- 


اقدامات زیر ضروری می‌باشند: نخست سر در مفصل آتلانتو ۱ 
کسیپیتال در وضعیت اکستانسیون قرار می‌گیرد. با این کار» . 


محور دهان در وضعیت صحیح قرار می‌گیرد. با بلند کردن سر 


۱۸۳ 


رذلل آنا تومی بالینی 
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۱ شکل ۱۲-۱۰۵ مشاهده غیرمستقیم چین‌های (طناب‌های) صوتی به وسیله یک آینه حنجره‌ای (۸) و توسط یک 


لارنگوسکوپ (1). به جهت‌گیری عناصر تشکیل‌دهنده ورودی حنجره توجه کنید. 7 


شکل ۱۲-۱۰۶ محورهای آناتومیک اینتوباسیون داخل 
نای. ۸. اگر سر در موقعیت خنثی باشد. محور دهان (۷) 
| محور نای (1) و محور حلق (۳) در یک امتداد نخواهد بود. 
#اگر سر در مفاصل آتلانتوا کسیپیتال در وضعیت 
اکستانسیون باشد. محور دهان در جای صحیح قرار می‌گیرد. 
اگر پشت سر توسط یک بالش از روی میز بلند شود و در 
نتیجه, ستون مهره‌های گردنی در وضعیت فلکسیون قرار 
۱ گیرند. محورهای نای و حلق در امتداد محور دهان قرار 


می‌گیر ند. 


فصل ۱۲ سروگردن ۰ 9۸۵ 


بیمار از روی میزء اغلب با قرار دادن یک بالش در پشت گردن 
بیمار گردن در مهره‌های گردنی 4 تا 77 در وضعیت فلکسیون 
قرار می‌گیرد. با این کار. محورهای حلق و نای. در امتداد محور 
دهان قرار می‌گیرد. 


امتداد انحناهای آناتومیک سطح خلفی زبان حرکت داد. 

تیه لارنگوسکوپ به آرامی و نرمی بیرون آورده می‌شود. 
نوک تیغه همواره بایستی تحت دید مستقیم قرار داشته باشد و 
باید به آن اجازه داد که از مری بالا آمده و بیرون بياید. به خاطر 


اناتومی مشاهده طناب‌های صوتی با لارنگوسکوپ 

و اپیگلوت گلابی‌شکل توسط ساقه خود در انتهای تحتانی به 
سمت داخل غضروف تیروئید متصل شده است (شکل 
۱۲-۱ را ببینید). 

و طناب‌های (رباط‌ها) صوتی در انتهای قدامی خود درست 
زیر محل اتصالات اپیگلوت به غضروف تیروئید متصل 
شده‌اند. 

و با توجه به موارد بالاء دستکاری اپیگلوت و احتمالاً غضروف 
تیروئید تا حد قابل‌توجهی به پزشک کمک می‌کند که 
طتاب‌ها و گلوت را ببینید. 


سر وگردن را باید در وضعیت صحیحی قرار داد که هر سه 
محور راه هوایی ( که در بالا به آنها اشاره شد) برقرار باشند و بیمار 
در وضعیت «بو کشیدن» قرار داشته باشد. لارنگوسکوپ وارد دهان 
بیمار می‌شود و تیغه آن درست در امتداد دندان‌های آسیای فک 
تحتانی در سمت راست قرار می‌گیرد. می‌توان تیفه را از روی 
زبان به سمت پایین تا مری عبور داد. نوک تیغه باید کاملاً وارد 
مری شود (لذا باید مطمئن باشید که از نظر آناتومیکی در کجا 


داشته باشید که نوک تیفه در ابتدا در مری قرار دارد و بدین 
ترتیب در سمت دیستال سعلح طتاب‌های صوتی واقلع است, 
هنگامی که نوک تیغه از مری خارج شد. در بخش حنجره‌ای حلق 
قرار می‌گیرد (شکل‌های ۱۲-۸۹ و ۱۲-۹۲ را ببینید) و باید 
بلافاصله نمایی از گلوت ظاهر شود. این مرحله بسیار مهم است. 
اگر نتوان گلوت را دید. سطح خلفی اپیگلوت دیده خواهد شد. 

با قرار دادن نوک تیغة لارنگوسکوپ در سطح خلفی اپیگلوت 
به آرامی اپیگلوت را بالا آورده و جابجا کنید تاگلوت نمایان شود. 
اگر هنوز همگلوت دیده نمی‌شود. در حالی که با دست راست آزاد , 
خود غضروف تیروئید را در دست دارید (که اپیگلوت و طتاب‌های 
صوتی به آن متصلند) آن را بین انگشت سبابه و شست خود 
محکم به عقب. بالا و راست فشار دهید (مانور 80۳). این 
مانور حفرةُ حنجره را در امتداد تیغه لارنگوسکوپ قرار داده و 
بدین ترتیب به سرعت محورهای دید و گلوت تمایان می‌شوند. 


فعالیت رفلکسی تانوی به اینتوباسیون داخل تایی 

تحریک غشاء مخاطی راه هوایی فوقانی در طی روند اینتوباسیون 
می‌تواند تغییرات قلبی عروقی نظیر برادیکاردی و افزایش قشار 
خون را ایجاد کند. این تغییرات عمدتاً به واسطه شاخه‌های 


قرار دارد). اکنون باید تیغه را در خط وسط به جلو راند و در اعصاب واگ به وجود می‌آیند. 
عصاب حسی خون‌رسانی حنجره 
* بالای طناب‌های صوتی: شاخه حنجره‌ای داخلی. نیمه فوقانی حنجره: شاخه حنجره‌ای فوقانی از شریان 
* پایین طناب‌های صوتی: عصب حنجره‌ای راجعه. تیروئیدی فوقانی 
نیمه تحتانی حنجره: شاخه حنجره‌ای تحتانی از شریان 
عصب دهی حرکتی تیروئیدی تحتانی 
٩‏ عصب‌دهی حرکتی تمام عضلات داخلی حنجره توسط 
عصب راجعه حنجره انجام می‌گیرده به‌جز عضله تخلیه لنفاوی حنجره 


کریکوتیروئید که عصب حنجره‌ای خارجی را دریافت عروق لنفی به گروه غدد لنفی عمقی گردن تخلیه می‌شوند. 

نف کته 
نای 
نای یک لوله غضروفی و غشایی است (شکل ۱۲-۱۰۷). نای در 
امتداد حنجره از کنار تحتانی غضروف کریکوئید در سطح مر ه 


ضَّه 


ال 9 3 
]۱2 ]101 


ممکن است ناشی از یک اختلال پاتولوژیک در ه 


۱ ساختارهای خط وسط در کردن 
نوک زبان و چانه باشد. 


ساختارهای خط وسط دررگردن را می‌توان با قرار دادن انگشت بر 

روی جانه و پایین آوردن آن بر روی گردن تا بریدگی 

سوب‌است نا تشخیص داد (به لندمارک‌های لمس نا 
وپر رنال تشحیص ر // ن‌لای 


صفحات بعد مراجعه کنید). یک عقده لتفاوی ساب‌منتال بزرگ 


قسمت‌های پایین‌تر عمقی تر شده و در بریدگی سوپرااسترنال به 
فاصله ۱/۵ اینچ (۴۰۳۱) از سطح قرار می‌گیرد. قطر نای در 
بزرگسالان ممکن است به ۱ اینچ (0‌۲/۵) پرسده در حالی که در 
یک کودک ۳ ساله. قطر آن فقط ۰/۵ اینچ است. نای یک لوله 
ار تجاعی و متحرک است و به آسانی به واسطه بزرگی اعضاء مجاور 
یا وجود تومورها جابه‌جا می‌شود. همچنین به یاد داشته باشید 
که جابه‌جایی بخش گردنی نای به طرف خارج. می‌تواند ناشی از 
یک ضایعه پاتولوژیک در قفسه‌سینه باشد. 

مختل سدن راه هوایی 

مختل شدن راه هوایی. خطرناک‌ترین و نگران‌کننده‌ترین 
اورژانس یزشکی است. پزشکان باید به سرعت اقدامات درمانی 
ضروری را انحام دهند. تمام شیوه‌های مدیریت راه هوایی. به 
اطلاع دقیق از آناتومی این ناحیه نیاز دارد. 


کر یکو تیروئیدو تومی ! 
در این روش, یک لوله به فاصله بین عضروف انگشتری و غضروف 
تبروئید وارد می‌شود. 

یک برش افقی یا عمودی بر روی پوست در فاصله دو 
نحضروف ایجاد می‌شود (شکل ۱۲-۱۰۸). این برش از عناصر زیر 
عبور می‌کند: پوست. فاسیای سطحی (مراقب وریدهای ژوگولار 
قدامی باشید که در دوطرق خبط لودیگ به‌عو قرار خارف6: 
لابه پوشانمه هقاس ان سای گروی» فسات ریق افتال (مخلات 
استرنوهیوئید را از هم جداکنید و فاسیا را ببرید)؛ و حنجره. با 
ایجاد برشی عرضی بر روی رباط کریکوتیروئید. حنجره بریده 
می‌شود و لوله وارد می‌گردد. 


عوارضص 

سوراخ شدن مری: از آنجایی که انتهای تحتانی حلق و 
ابتدای مری دقبقاً در پشت غضروف انگشتری قرار دارند. 
باید توجه کرد که برش اسکالپل از غشاء کریکوتیروئید. 
خیلی به عقب کشیده نشود. این موضوع در اطفال کم‌سن و 
سال از اهمیت بیشتری برخوردار است. زیرا قطر حنجره 
بسیار کم است. 

خونریزی: نباید شاخه‌های کوچکی از شریان تیروئیدی 
فوقانی که گاه با عبور از جلوی غشاء کریکوتیروئید با 
شاخه‌های طرف مقابل آناستوموز می‌دهند. قطع شوند. 


فصل ۱۲ سریگین ۰ ۷۸۷ 


تراکئوستومی " ۱ 
تراکئوستومی به ندرت انجام می‌شود و منحصر به بیماراتی است 
که دچار آسیب شدید حنجره بوده یا نوزادانی که دجار انسداد ! 
شدید راه هوایی هستند. به دلیل وجود عناصر عروقی مهم 
(شریان‌های کارو تید و ورید ژوگولار داخلی). غده تیروئید, اعصاب 


(شاخه راجعه حنجره واگ و عصب واگ). حفرات جنب. و مری؛ 
باید به جزئیات آناتومیک ناحیه» کاملاً دقت کرد (شکل 
۱۳-۹). مراحل ترا کئوستومی عبارتند از: 

غضروف‌های تیرونید و انگشتری شناسایی می‌شوند و گردن . 
در وضعیت اکستانسیون قرار می‌گیرد تا نای به جلو بیاید. | 

۲ یک برش پوستی عمودی در خط وسط از ناحیه غشاء 
کریکوتیروئید به طرف پایین تا بریدگی سوپرااسترنال ایجاد 
می‌شود. ۱ 

۳ فاسیای سطحی و الیاف عضله پلاتیسما بریده می‌شوند. با ۱ 
حفظ موقعیت خط وسط. به وریدهای ژوگولار قدامی در . 
فاسیای سطحی آسیب نمی‌رسد. ۱ 

۴ لایه پوشاننده فاسیای عمقي گردن بریده می‌شود. ۱ 

۵ عضلات پره‌تراکثال واقع در فاسیای پره‌تراکثال در خط وسط ‏ 
به فاصله پهنای ۲ انگشت در بالای بریدگی استرنال. از هم 
جدا می‌شوند. 

۶ سپس حلقه‌های نای در خط وسط قابل لمس خواهند بود 
یا تنگه غده تیروئید مشاهده خواهد شد. اگر قلابی از زیر 
تحتانی غضروف انگشتری به طرف بالا کشیده شود. قلاب از 
نای الاستیک بیرون می‌آید و از لغزیدن آن از یک طرف به . 
طرف دیگر محانعت می‌کند. 


۷ سپس در مورد ورود لوله به نای از حلقه دوم در بالای تنگه | 
ده تیرولید» حلقه‌های سوم چهارم یا پتجم توس وی | 
تقسیم ایسموس عروقی غده تیروئید یا حلقه‌های تحتانی 
نای در زیر ایسموس تیروئید تصمیم‌گیری می‌شود. در 
ناحیه اخیر نای از سطح گردن دور می‌شود و فاسیای ‏ 
پره‌تراکئال دارای وریدهای تیروئیدی تحتانی و احتمالاً: 
شریان تیروئیدی ایما خواهد بود. 

۸ بهترین محل برش, حلقه دوم نای در خط وسط است و . 
تنگه تیروئید به پایین کشیده می‌شود. یک برش عمودی , 
برروی نای ایجاد می‌شود و لوله تراکئوستومی وارد . 
می‌گردد. 
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شکل ۱۲-۸ آناتومی کریکوتیروئیدوتومی. ۵. یک برش عمودی بر روی پوست و فاسیاهای سطحی و عمقی گردن ایجاد 
می‌شود. 8 غشاء (رباط) کریکوتیروئید در مجاورت لبه فوقانی غضروف انگشتری به صورت افقی بریده می‌شود. . لوله وارد 


| می‌شود. 
عوارض 9 فلج عصب: اعصاب راجعه حنجره ممکن است حین صعود 
علت اکثر عوارض, لمس ناکافی و تشخیص ناصحیح غضروف‌های درگردن در ناودان بین نای و مری آسیب ببینند. 


تیروئید. انگشتری و غضروف‌های نای. و همچنین انحراف خط ه پنوموتوراکس: گنبد گردنی جنب ممکن است سوراخ 
برش از خط وسط می‌باشد. شود. این عارضه در اطفال شایع‌تر است» زیرا جنب در گردن 
و خونریزی: وریدهای ژوگولار قدامی در فاسیای سطحی در به سطح بالاتری می‌رسد. 
محاورت خط وسط قرار دارند و نباید بریده شوند. اگر تنگه ‏ ه آسیب به مری: آسیب به مری که دقيقاً در پشت نای قرار 
غده تیرونید بریده شود. باید مواظب شاخه‌های دارد. اغلب در نوزادان روی می‌دهد و علت آن نفوذ تیغه 
اناستوموزی شریان‌های تیروئیدی قوقانی و تحتانی که از اسکالپل به نای, که قطر کوچکی دارد می‌باشد. 


خط وسط از روی تنگه عبور می‌کنند. بود. 


امع 06۳۷ ی 
ای تفای ری ار 


ظ٩۲۵۱۵(‎ ۱ ۲ 
۱۳۷۲۵۱ ۷۷ 


شکل ۱۲-۱۰۹ مقطع عرضی گردن در سطح دومن حلقه نای. یک برش عمودی بر روی حلقه ایجاد می‌شود و لوله 


ترا کئوستومی وارد می‌گردد. 


ششم گردنی آغاز می‌شود. از خط وسط گردن پایین می‌آید. در 
قفسه سینه نای در کارینا پایان یافته و به دو برونش اصلی 
راست و چپ در سطح زاویه استرنال تقسیم می‌شود (در مقابل 
دیسک بین مهره‌ای چهارم و پنجم سینه‌ای 

لوله فیبروالاستیک به علت وجود غضروف‌های هیالنی لا 
شکل (حلقه‌ها) که در جدار آن قرار دارند. باز می‌ماند.انتهاهای 
آزاد خلفی غضروف توسط عضله صاف تراکثالیس به یکدیگر 
متصل می‌شوند. 

غشای مخاطی نای با اپی‌تلیوم استوانه‌ای مزکدار مطبق 
کلذب مفروش می‌شود و حاوی سلول‌های جامی‌شکل و غدد 
متخاطی لوله‌ای می‌باشد. 


مجاورات نای در گردن 

در جلو: پوست. فاسیا تنگه غده تیروئید (در جلوی 
حلقه‌های دوم. سوم و چهارم» ورید تیروئید تحتانی» قوس 
ژوگولاره شریان تیروئیدی ایما (در صورت وجود)» و ورید 
ب راک یوسفالیک چپ (در اطفال): ثای با عضلات 


|۳۵ 


استرنوتیروئید و استرنوهیوئید همپوشانی دارد (شکل 
۱۲-۷ را ببینید). 


در عقب: اعصاب راجعه حنحره راست و چپ و مری. 


و در خارج: لوب‌های غده تیروئید و غلاف کاروتید و 
محتویات آن. 


عصب‌دهی نای 
راجعه حنجره انجام می‌شود. 


خون‌رسانی نای 
دوسوم فوقانی توسط شریانهای تیروئیدی تحتانی و یک‌سوم 
تحتانی توسط شریانهای برونشیال خون‌رسانی می‌شوند. 


تخلیه لنفاوی نای 


به عقده‌های لنفاوی پاراتراکنال و پره‌تراکنال و گردنی عمقی 
تخلیه می‌شوند. 
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شکل. ۱۷1۶ 
کاروتید داخلی و اعصاب جمجمه‌ای توجه کنید. 


سبسته اندو کر تن (درونر تر ۱ 
دو ساختار درون‌ریز. غده هیپوفیز (هیپوفیز مغزی) و غده 
پینه‌آل در سر قرار گرفته‌اند. پنج ساختار دیگر شامل غده 


تیروئید و غدد پاراتیروئید در گردن واقع شده‌اند. 


غده هیپوفیز 
غده هیپوفیز یک عضو کوچک بیضوی است که توسط 
اینفاندیبولوم به سطح تحتانی مغز متصل می‌شود (شکل‌های 
۱۲-۰؛ شکل ۱۳-۲۷ را نیز ببینید). اینفاندیبولوم, دیافراگم 
زینی را سوراخ می‌کند تا به غده برسد. غده به واسطه موقعیتش 
در حفره هیپوفیزی زیین ترکی استخوان اسفنوتید. کاملا 
محافظت می‌شود. از آنحایی که هورمون‌های تولید شده در 
هیپوفیز. بر فعالیت بسیاری از غدد درون‌ریز دیگر اثر می‌گذارند. 
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مقطع کرونال تنه استخوان اسفنوئید که غده هیبوفیز و سینوس‌های غاری را نشان می‌دهد. به محل شریان 


هیپوفیز را فرمانده غدد درون‌ریز" می‌نامند و وجود آن برای 
حیات ضروی است. 

غده هیپوفیز به یک لوب قدامی یا آدنوهیپوفیز " و یک 
لوب خلفی یا نوروهیپوفیز " تقسیم می‌شود. لوب قدامی 
به یک بخش قدامی " (که گاه بخش دیستال خوانده می‌شود) 
ویک بخش بینابینی* تقسیم می‌شود که ممکن است به 
واسطه یک شکاف از هم جدا شوند که بقایایی از یک بن‌بست 
رویانی است. استطاله‌ای از بخش قدامی به نام بخش 
لوله‌ای "در طول سطوح قدامی و خارجی ساقه هیپوفیز به طرف 


اصما مصتعمجه ۲عاعقصط -1 
تا دمم رطامنعط 3 دودحم 20600 -2 
۵ 0۸۲۶ -5 ۵۷۲ 02۲8 -4 


وناهع۱۱۵ عتدم -6 


۱ 6۳۳ 
تکامل غده هیپوفیز وزیکول تکنیریفته و تشن هدر ۰ 
غده هیپوفیز از دو منبع ایجاد می‌شود: یک دیورتیکول کوچک می‌دهند؛ یک استطاله سلولی از قسب 
اکتودرمی (بن‌بست راتکه) که از سمت فوقانی از سقف سمت و ۲ 
استومودئوم و بلافاصله در قدام نغشای بوکوفارنژیال رشد می‌کند و شحیل مي 
یک دیورتیکول کوچک اکتودرمی (اینفاندیبولوم) که از سمت سیعی تکامل نمی 
تحتانی از کف دیانسفالون مغز رشد می‌نماید (شکل ۱۲-۱۱۱): 
در طی ماه دوم تکامل, بن‌بست راتکه در تماس با سطح 
قدامی اینفاندیبولوم قرار می‌گیرد و اتصال آن با اپی‌تلیوم دهانی کول کرک هک هل شکاف 
بلندتر می‌شود. باریک می‌گردد و سرانجام از بین می‌رود. اکنون .۰ است به‌طورکامل ناپدیدگردد. در ضمر 
بن‌بست راتکه وزیکولی است که خود را در اطراف سطوح قدامی و بخش عصبی غده هیپوفیز تمایز یز می‌اید. / 
جانبی اینفاندیبولوم پهن می‌کند. سلول‌های دیواره قدامی این 


(بانطنل‌صنج۱ 
ددرت 9 


باابطنتطن۱۴ 
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23 

شکل ۱۲-۱۱۱ نا بط 


۳ . آناتومی بالینی 


محاورات 

در جلو: سینوس اسفنوئید (شکل ۱۲-۲۷ را ببینید). 

6 در عقب: دورسوم سلاء شریان بازیلار و پل مفزی. 

و در بالاء دیافراگم زینی که یک سوراخ در مرکز آن برای عبور 
اینفاندیبولوم وجود دارد. دیافراگم زینی, لوب قدامی را از 
کیاسمای بینایی جدا می‌کند (شکل ۱۲-۱۱۰ را ببینید/ 

و در پایین: تنه اسفنوئید همراه با سینوس‌های هوایی آن. 

هو در خارج: سینوس غاری و محتویات 


خون‌رسانی 

غده هیپوفیز توسط شریان‌های همپوفیزیال فوقانی و تحتانی 
که شاخه‌هایی از شریان کاروتید داخلی هستند. خونرسانی 
می‌شود. وریدها به سینوس‌های بین غاری تخلیه می‌شوند. 


عملکرد غده هیپوفیز 

غده هیپوفیز بر فعالیت‌های بسیاری از غدد درون‌ریز دیگر اثر 
می‌گذارد. غده هیوفیز خود توسط هیپوتالاسوس, و شالیت‌های 
هیپوتالاموس نیز به واسطه اطلاعاتی که از تعداد زیادی از 
مسیرهای عصبی آوران نواحی گوناگون دستگاه عصبی به آن 
می‌رسد و سطح پلاسمایی الکترولیت‌ها و هورمون‌های در 
گردش تنظیم می‌شود. 


غده پدنه‌آل 

غده پینه‌آل یک تنة مخروطی شکل کوچک دارد که از انتهای 
خلفی سقف بطن سوم مغز به سمت عقب می‌رود (شکل 
۱۲-۷ را ببینید). غدهٌ پینه‌آل اساسا از گروه‌های سلولی به نام 
پینهآلوسیت‌ها تشکیل شده است که توسط سلول‌های گلیال 
حمایت می‌شوند. این غده خونرسانی غنی دارد و توسط الیاف 
عصبی پس عقده‌ای سمپاتیک عصب‌دهی می‌شود. 


عملکردهای غده پینه‌آال 

غده پینهآل بر ضالیت‌های غدة هیپوفیزه جزایر لانگرهاس 
لوزالمعده» پاراتیروئید. آدرنال و غدد جنسی اثر می‌گذارد. 
ترشحات غده پینه آل توسط پینه آلوسیت‌ها تولید می‌شود که از 
طریق جریان خون یا مایع مغزی نخاعی به اندام‌های هدف خود 
می‌رسند. عملکرد آنها عمدتاً مهارکننده بوده و یا به طور مستقیم 
تولید هورمون‌ها را مهار می‌کنند و یا به طور غیر مستقیم مانع 
ترشح عوامل آزادکننده از هیپوتالاموس می‌شوند. 


غده تیروئید 
غده تیروئید حاوی لوب‌های راست و چپ است که توسط 
یک تنگه باریک به هم وصل شده‌اند (شکل ۱۲-۱۱۲ شکل 
۱۲-۷ را ببینید). این غده یک عضو پرعروق است که 
توسط یک غلاف مشتق از لایه پره‌تراکثال فاسیای عمقی 
احاطه می‌شود. این غلاف. غده را به حنجره و نای متصل 
۲ 

هر لوب به شکل گلابی است که رأس آن به طرف بالا 
تا خط مایل لامینای غضروف تیروئید امتداد دارد؛ قاعده 
آن در پایین. در سطح چهارمین یا پنجمین حلقه نای قرار 
دارد. 

تنگه! در خط وسط در جلوی دومین» سومین و چهارمین 
حلقه نای قرار دارد. یک لوب هرمی" اغلب موارد وجود دارد و از 
تنگه به طرف بالاء معمولا به سمت چپ خط وسط کشیده 
می‌شود. آغلب یک نوار لیفی یا عضلانی لوب هرمی را به 
استخوان هیوئید وصل می‌کند؛ اگر این نوار عضلانی باشد» آن را 
عضله بالابرنده غده تیروئید " می‌نامند. 


مجاورات لوب‌ها 

» در جلو و خارج: استرنوتیروئیده بطن فوقانی اوموهیوئيد. 
استرنوهیوئید و کنار قدامی استرنوکلیدوماستوئید. 

در عقب و خارج: غلاف کاروتید همراه با شریان کاروتید 
مشترک ورید ژوگولار داخلی و عصب واگ. 

و در داخل: حنجره, نای؛ حلق و مری. همراه اینهاء عضله 
کریکوتیروئید و عصب آن؛ یعنی عصب حنجره‌ای خارجی. 
در ناودان بین مری و نای» عصب راجعه حنجره. 

ه در خلف: غدد پاراتیروئید فوقانی و تحتانی و آناستوموز بین 
شریان‌های تیروئیدی فوقانی و تحتانی. 


مجاورات تنگه 

۶ در جلو: استرنوتیروئیدها, استرنوهیوئیدها, وریدهای 
ژوگولار قدامی, فاسیا و پوست. 

» در عقب: دومین. سومین و چهارمین حلقه نای. 

» در بالا: شاخه‌های انتهایی شریان‌های تیروئیدی فوقانی در 
طول کنار فوقانی آن با هم آناستوموز می‌شوند. 
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شکل ۱۲-۱۱۲ ساختار. خونرسانی و تخلیه وریدی غده تیروئید. 


۳ و نکات بالینی 


نورم غده تیرونید و حرکت آن در هنگام بلع 

غده تیروئید در داخل غلافی قرار دارد که از فاسیای پره‌تراکثال 
منشأً می‌گیرد. این غلاف غده را به حنجره و نای می‌چسباند و به 
همین دلیل است که غده تیروئید. از حرکات حنجره در هنگام 
بلع تبعیت می‌کند. این موضوع با اهمیت است. زیرا هر نوع تورم 
پاتولوژیک گردن که مربوط به غده تیروئید باشد. هنگامی که از 
بیمار بخواهیم عمل بلع را انجام بدهد. به طرف بالا حرکت 
می‌کند. 


غده تیرونید و راه هوایی 
به دلیل مجاورت نزدیک نای و لوب‌های غده تیروئیده در بیماران 


مبتلا به بزرگی پاتولوژیک تیروئید. بر ای فشار وارد می‌شود. 


گواتر خلف جناغی 
اتصال عضلات استرنو تیروئید به غضروف تیروئید. به گونه‌ای موثر 
غده تیروئید را در پایین به حنجره متصل می‌کند و مانع از 


کسترنتن عده به طرف بالا می‌شود. از اتوای 8 هیچ محدودیتی 


فصل ۱۳ سروگردن 


۸۱۵۲۱۵۲ ۷۷ 


برای گسترش غده تیروئید به طرف پایین وجود ندارد. در صورتی 
که غده بر اثر بیماری بزرگ شود. می‌تواند تا پشت جناغ امتداد 
يابد. گواتر خلف جناغی (هر توع بزرگ‌شدگی غیرطبیعی غده 
تیروئید) می‌تواند بر نای فشار وارد کتد و موجب تنگی‌تفس 
خطرناک بشود؛ همچنین می‌تواند سبب قشرده‌سازی شدید 
وریدی شود. 


شریان‌های تیروئیدی و اعصاب مهم 

دو شریان اصلی غده تیروئید در مجاورت نزدیک اعصاب مهمی 
قرار دارند که ممکن است در طی برداشتن تیروئید به کمک 
جراحیء آسیب ببینند. شریان تیروئیدی فوقانی در دو طرف 
در مجاورت عصب حنجره‌ای خارجی قرار دارد که به عضله 
کریکوتیروئید می‌رود. شاخه‌های انتهای شریان تیروئیدی 
تحتانی در دو طرف در مجاورت عصب راجعه حنجره قرار 
دارد. سیب به عصب حنجره‌ای خارجی موجب ناتوانی در کشش ۱ 
چین‌های صوتی و خشونت صدا می‌شود. نتایج حاصل از آسیب ‏ 
به عصب راجعه حنجره, قبلاً شرح داده شد. 


۱۹۳ 


۴ آناتومی بالینی 


| لیرونیدکتومی و غدد باراتیرونید 

۱ غدد پاراتیروئید معمولاً ۴ عدد بوده و در مجاورت نزدیک سطح 
| خلفی غده تیرونیدقرر درن. در تیروئیدکتومی تاکامل, بخش 
خلفی غده تیروئید دست‌نخورده باقی می‌ماند و در نتیجه به غدد 


۱ پاراتیروئید آسیب نمی‌رسد. تشکیل غدد پاراتیروئید تحتانی 
۱ 


خون‌رسانی 
شریان‌های غده تیروئید عبارتند از شریان تیروئیدی فوقانی» 
شریان تیروئیدی تحتانی, و گاه شریان تیروئیدی ایما. شریان‌ها 
آناستوموز پرخونی با یکدیگر در سطح غده برقرار می‌کنند. 

شریان تیروئیدی فوقانی» شاخه‌ای از شریان کاروتید 
خارجی است که همراه با عصب حنجره‌ای خارجی. تا قطب 
فوقانی هر لوب پایین می‌آید. 

شریان تیروئیدی تحتانی» شاخه‌ای از تنه تیروسرویکال 
است که در پشت غده تا سطح غضروف انگشتری بالا می‌رود. 
سپس شریان به طرف پایین و داخل می‌چرخد تا به کنار خلفی 
غده می‌رسد. عصب راجعه حنجره از جلو یا پشت شریان یا از 
بین شاخه‌های آن می‌گذرد. 

شریان تیروئیدی ایما (در صورت وجود) از شریان 
براکیوسفالیک یا قوس آئورت جدا می‌شود. این شریان در جلوی 
نای تا تنگه بالا می‌رود. 

وریدهای غده تیروئید عبارتند از ورید تیروئیدی فوقانی 
که به ورید ژوگولار داخلی می‌ریزد؛ ورید تیروئیدی میانی که به 
ورید ژوگولار داخلی می‌ریزد؛ و ورید تیروئیدی تحتانی. 


تکامل غده تیرونید 

غده تیروئید در طی هفته سوم به صورت یک ضخیم‌شدگی 
انتودرمال در خط وسط کف حلق و بین تکمه ایمپار و کوپولا 
شروع به تکامل می‌نماید (شکل ۱۲-۱۱۳). در مراحل بعدی» 
این ضخیم شدگی تبدیل به دیورتیکولی می‌شود که به سمت 
پایین. به داخل مزانشیم زیرین رشد می‌کند و مجرای 
تیروگلوسال نامیده می‌شود. همچنانکه تکامل ادامه می‌یابد. 
این مجرا بلندتر می‌شود و انتهای دیستال آن دارای دو لوب 


کاملاً در ار تباط با تیموس می‌باشد. بر این من 
جراحی ممکن است غدد پاراتیروئید تحتانی در مدیاستن 


می‌راند. 


وریدهای تیروئیدی تحتانی دو طرف. حین نزول در جلوی نای؛ 
با هم آناستوموز می‌شوند. اینها به ورید براکیوسفالیک چپ در 


تخلیه لنفاوی 

لنف غده تیروئید عمدتأً به عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی در 
سمت خارج تخلیه می‌شود. تعدادی از عروق لنفاوی به طرف 
عقده‌های پاراتراکثال نزول می‌کنند. 


عقده‌های سمپاتیک گردنی فوقانی. میانی و تحتانی. 


عملکردهای غده تیروئید 

هورمون‌های تیروئیدی یعنی تیروکسین و تری‌یدوتیرونین سبب 
افزایش فعالیت متابولیک اغلب سلول‌های بدن می‌شوند. 
سلول‌های پارافولیکولار هورمون تیروکلسیتونین تولید می‌کنند 
که سطح کلسیم خون را پایین می‌آورد. 


می‌گردد. مدت کوتاهی بعد. اين مجرا تبدیل به طناب 7 
سلول‌ها می‌شود و در نتیجه پرولیفراسیون اپی‌تلیال» 
برجستگی‌های دولوبی انتهایی گسترش يافته و غده تیروئید را 
تشکیل می‌دهند. ۳ 
در این حال, غده تیروئید به سمت پایین در گردن مهاجرت ‏ 
می‌کند و از طرف قدام, خلف و یا از خلال تنه در حال تکام 
استخوان هیوئید می‌گذرد. تا هفته هفتم. تیروئید به موقعیت ‏ 
نهایی خود در ارتباط با حنجره و نای می‌رسد. در ضمن, طتاب . 
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شکل ۱۲-۷۱۳ مراحل حتاف تقایل شاه فد 
مقطع ساژیتال زبان که یک ضخیم شدگی انتودرمال را بین 
تکمه ایمپار و کوپولا نشان می‌دهد. ظ. مقطع ساژیتال زبان که 
تکامل مجرای تیروگلوسال را نشان می‌دهد. ). مقطع 
ساژیتال زبان و گردن که مسیر طی شده توسط تیروئید را به 
هنگام مهاجرت به طرف پایین نشان می‌دهد. ۵. غده 
تیروئید کاملاً تکامل یافته که از روبرو مشاهده می‌شود. به 
باقیمانده مجرای تیروگلوسال در بالای ایستموس توجه 
توپری که غده تیروئيد را به زبان متصل می‌نمود تکه تکه شده و 
نایدید می‌گردد. محل منشأً مجرای تیروگلوسال بر روی زبان به 
صورت حفره‌ای باقی می‌ماند که سوراخ کور نام دارد. اکنون 
ممکن است غده تیروئید به یک ایسموس کوچک میانی و دو 
لوب جانبی بزرگ تقسیم شود. 

در ابتدایی‌ترین مراحل, غده تیروئید شامل توده توپری از 
سلول‌ها می‌باشد. در مراحل بعدی, در نتیجه تهاجم توسط بافت 
عروقی مزانشیمی اطراف, این توده به صفحات و طناب‌هایی 
تجزیه شده و سرانجام به مجموعه‌های کوچک سلولی تبدیل 
می‌شود. تا ماه سوم. کلوئید شروع به تجمع در مرکز هر مجموعه 
می‌نماید. به نحوی که فولیکول‌ها تشکیل می‌شوند. کپسول 
فیبروزی و بافت همبند از مزانشیم اطراف ایجاد می‌شوند. 

عقبده بر این است که اجسام اولتیموبرانشیال (از بن‌بست 
پنجم حلقی) و سلول‌های ستیغ عصبی به داخل غده تیروئید 
وارد می‌شوند و در آنجا سلول‌های پارافولیکولار را تشکیل 
میهد که کی تفن را تلد یماد 


۱۹۵ 


کیست تیروگلوسال در خط وسط گردن 
و یک فیستول تیروگلوسال. 


شکل ۱۲۱۱۴۳ 


آژنزی تیروئید 
عدم تکامل غده تیروئید ممکن الست روی دهد. انن وضعیت. 3 


شایع‌ترین علت کر تیتیسم اسح: 


نزول ناکامل تیروئید 

نزول تیروئید, در هر جایی بین قاعده زبان و نای ممکن است رخ 
دهد (شکل ۱۲-۱۱۴). تیروئید زبانی شایع‌ترین شکل نزول 
ناکامل است (شکل ۱۲-۱۱۵). توده بافتی که درست زیر سوراخ 
کور یافت می‌شود ممکن است آنقدر بزرگ باشد که جلوی بلع 
توزاد را بگیرد. 


بافت نابجای تیروئید 


بافت نابجای تیروئید گاهی در قفسه‌سینه و مجاورت نای یا 
برونش‌ها یا حتی مری یافت‌می‌شود. تصورمی‌شود که این بافت 
تیروئید از سلول‌های انتودرمی جابجاشده درحال تشکیل لوله 
لارنگوتراکنال یا سلول‌های انتودرمی مري درحال تکامل منشاً 
می‌گیرد. 


باقی ماندن مجرای تیروگلوسال 
شرایط مرتبط با این وضعیت معمولاً در کودکی, نوجوانی یا 
بالغین جوان دیده می‌شود. 


شکل ۱۳-۹۹۵ 


تیروئید زبانی. 


| کیست تیروگلوسال 

| این کیست‌ها در هر نقطه‌ای از طول مجرای تیروگلوس سمکن 
است رخ دهد (شکل ۱۲-۱۱۶؛ شکل ۱۲-۱۱۴ را نیز ببینید). 

غالباً در نواحی زیر استخوان هیوئید موجودند. اين کیست‌ها در 
نتیجه باقی ماندن مقادیر اندکی از اپیتلیوم که به ترشح موکوس 

| اقامه مي‌دهید و خط وسط را الم کته بروز میکفند 
کیست‌ها با بزرگ‌شدن به عفونت مستعد می‌شوند و باید به روش 
جراحی برداشته شوند. از آنجا که باقیمانده مجرا اغلب از تنه 
استخوان هیوئید عبور می‌کند آن را نیز می‌توان برداشت تا از عود 


جلوگیری شود. 


غدد پاراتیروشید 
غدد پاراتیروئید اجسام بیضی شکلی هستند که بزرگترین قطر 
آنها تقریباً ۶ میلی‌متر است. آنها ۴ عدد بوده و در مجاورت 
نزدیک کنار خلفی غده تیروئید. در داخل کپسول فاسیایی آن قرار 
دارند (شکل ۱۲-۱۱۲). 

دو غده پاراتیروئید فوقانی» موقعیت ابت‌تری دارند و در 
سطح قسمت میانی کنار خلفی غده تیروئید قرار می‌گیرند. 

دو غده پاراتسیروئید تحتانی» معمولاً در مجاورت 
قطب‌های تحتانی غده تیروئید قرار دارند. آنها سمکن است در 
داخل غلاف فاسیایی» در نسج تیروئید یا در خارج غلاف فاسیایی 
قرار گیرند. گاهی اوقات آنها با قدری فاصله در پایین غده تیروئید 
در مجاورت وریدهای تیروئیدی تحتانی یا حتی در داخل 
مدیاستن فوقانی در قفسه سینه قرار می‌گیرند. 


سینوس (فیستول) تیروگلوسال 
معمول؛ کیست تیروگلوسال خودبخود پاره می‌شود و تشک 
سینوس می‌دهد (شکل ۱۲-۱۱۴ را ببيشید). این عارضه : 
به علت عفونی شدن کیست است. همه باقی‌مانده‌ها: 


تیروگلوس را باید با جراحی برداشت. 


شکل ۱۲-۱۱۶ 


خونرسانی 

خون‌رسانی شریانی به غدد پاراتیروئیده بر عهده شریان‌های 
تیروئیدی فوقانی و تحتانی می‌باشد. تخلیه وریدی از طریق 
وریدهای تیروئیدی فوقانی» میانی و تحتانی می‌باشد. 


تخلیه لنفاوی 
غدد لنفاوی گردنی عمقی و پاراترا کثال. 


عصب دهی 


گانگلیون‌های سمپاتیک گردنی فوقانی یا میانی. 


عملکر دهای غدد پارا تبروئید 
سلول‌های اصلی, هورمون پاراتیروئید تولید می‌کنند که فعایت 


تکامل غدد پارا تیرونید 
دو غده پاراتیروئید تحتانی که تحت عنوان پاراتیروئيد 11[ 
شناخته می‌شوند. در نتیجه پرولیفراسیون سلول‌های انتودرمال 
در بن‌ببست حلقی سوم در هر طرف ایجاد می‌شوند. هنگامی که 
دیور تیکول تیموسی در هر طرف در گردن به سمت پایین رشد 
می‌کند. پاراتیروئید تحتانی را با خود به پایین می‌کشد. به نحوی 
که سرانجام در سطح خلفی لوب خارجی غده تیروئید و نزدیک به 
قطب تحتانی آن قرار می‌گیرد و کاملا از تیموس جدا می‌گردد 
(شکل ۱۲-۱۱۷). 
دو غده پارادیروئید قوقانی زا پاانتروگید #ذبه مورت 
پرولیفراسیونی از مساول‌های انتودرمال در جیست چنهارم 
حاقی خر هر ارف انیا می‌شوند. انا ااسال خیم اهنیا 
| حلق سست می‌کنند و موقعیت نهایی خود را در سطح خلقی لوب 
خارجی غده تیروئید در هر طرف و حدودا در سطح استیموس به 
دست می‌آورند. نتیجه نهایی این است که غدد پاراتیروئید دمی 
ترء پدخاطر آرقبلظ متقایگهان با غده قجوس جتیش موگیت 
تهایی قوقانی تری (گزانیال) | به ود اعتضای می‌دهدد 
در مراحل ابتدایی. هر غده از توده‌ای توپر از سلول‌های 
| شفاف یا سلول‌های اصلی تشکیل یافته است. در اواخ رکودکی, 
سلول‌های اسیدوفیلیک یا سلول‌های اکسی‌فیل ظاهر می‌شوند. 
| بافت همبند و تغذیه عوقی از مزنشیم اطراف مشتق می‌شوند. 
عقیده بر این است که هورمون پاراتیروئید در اوایل زندگی 
جنینی توسط سلول‌های اصلی جهت تنظیم متابولیسم کلسیم 
| ترشح می‌شود. تصور می‌شود که سلول‌های اکسی‌فیل» سلول‌های 
اصلی فاقد عملکرد می‌باشند. 


استئوکلاست‌ها در استخوان را تحریک کرده و لا سبب جابجا 
شدن کلسیم از استخوان و افزایش سطوح آن در خون می‌شود. 
هورمون پاراتیروئید جذب کلسیم رژیم غذایی از رودة کوچک و 
بازجذب آن از لوله‌های خمیده نزدیک کلیه را نیز افزایش 
می‌دهد. همچنین بازجذب فسفات از لوله‌های خمیده نزدیک 
کلیه توسط هورمون پاراتیروئید قویاً کاهش می‌یابد. ترشح 
هورمون پاراتیروئید توسط سطوح کلسیم در گردش خون تنظیم 


می‌شود: 


فصل ۱۲ سروگردن ‏ ۱۹۷ 


فقدان و ها یپوپلازی غدد پاراتیرونید 
آژنزی یا تکامل ناکامل دد پاراتیروئید در هایپوپاراتیروئیدی 


اید یوپاتیک دیده شده است. 


غدد پاراتیروئید نابجا 

مجاورت نزدیک بین پاراتیرونید 11 و تیموس در حال تکامل» 
این یافته راکه بافت پاراتیرونید در مدیاستن فوقانی قفسه سینه 
به‌طور شایعی دیده می‌شود. توجیه می‌کند. اگر غدد پاراتیروئید 
متصل به تیموس باقی بماننده ممکن است به طرف پایین گردن 
یا حفره قفسه سینه کشیده شوند. به‌علاوه این عارضه مکان‌های 
متنوع غدد پاراتبروئید تحتانی را در ارتباط با قطب تحتانی 
لوب‌های خارجی غده تیروئید توجیه می‌نماید. 


صعاو ۳۳/۲۵۱۵ 
0 


6-۳2۲2۱0(۲۵۷۵ || 


گت 


شکل ۱۲-۱۱۷ غدد پاراتیروئید موقعیت نهایی خود را 


در گردن به دست می‌آورند. 


آناتو می رادیوگرافیک 

در کليشه رادیوگرافی روتین سر و گردن. عمدتاً بر ساختارهای 
استخوانی تأکید می‌شود. زیرا مغزء عضلات. تاندون‌ها و اعصاب 
به صورت یک توده هموژن دیده می‌شوند. با این حال» برخی از 
ساکارهایی طبینی تخل مه کر بنگتلگم لبق 
می‌شوند و جابجایی چنین ساختارهایی می‌تواند به صورت 
غیرمستقیم» مدرکی دال بر یک اختلال پاتولوژیک باشد. به 
عنوان مثال, غده پینه‌آل در 4۵۰ از بزرگسالان سالم کلسیفیه 


رادیوگرافی خلفی قدامی حمحمه. 


شکل ۱۲-۱۱۸ 


می‌شود. این غده در خط وسط قرار دارد. داس مغزی و 
شبکه‌های کوروئید نیز در اغلب افراد کلسیفیه می‌شوند. 

منز را می‌توان با تزریق ماده حاجب به داخل سیستم 
شریانی که به مفز منتهی می‌شود. به صورت غیرمستقیم مطالعه 
کرد (آرتریوگرام مغزی). با معرفی ۲) اسکن و ۷۸۱ 
پزشکان توانستند محتویات داخل جمحمه را به دقت و بدون 
خطر مطالعه کنند. 


نمای رادیوگرافیک جمچمه 
نمای رادیوگرافیک خلفی قدامی مستقیم و نمای رادیوگرافیک 
خارجی جمجمه در شکل‌های ۱۲-۸ تا ۱۲-۱۲۱ نشان‌داده 


شدهاند. 


ارتریوکرافی مغزی 
تکنیک آرتریوگرافی مغزی برای تشخیص اختلالات شریان‌های 
معزی و تعیین محل ضایعات فضاگیر نظیر تومورها؛ لخته‌های 


خون يا آبسه‌ها به کار می‌رود. مثال‌های آرتریوگرام صغزی در 
شکل‌های ۱۲-۱۲۲ تا ۱۲-۱۲۵ آمده‌اند. 


توموگرافی کامپیو تری (1) 

7 به‌طورشایع برای تشخیص ضایعات داخل‌مغزی بکار می‌رود. 
این روش بی‌خطر است و داده‌های دقیقی را در اختیار می‌گذارد. 
مثال‌های ۲) اسکن‌های سر در شکل ۱۲-۱۲۶ آمده است. 


۷ 

1 نیز به‌طور شایع برای تشخیص ضایعات داخل جمجمه به 
کار می‌رود. 1:1 یک روش کاملاً بی‌خطر برای بیمار است و از 
آنجایی که تمایز ماده خاکستری از ماده سفید مغز بهتر انجام 
می‌گیرد. جزئیات مشاهده شده در آن بیش از 7 می‌باشد 
(شکل‌های ۱۲-۱۲۷ تا ۱۲-۱۲۹ را ببینید). 


اناتومی سطحی 

ساختارهای بیشماری در سر و گردن به‌راحتی قابل لمس هستند 
و/یا نشانه‌های سطحی (لندمارک) مشخصی دارند که محل 
اصلی در زیر سطح قرار گرفته آن‌ها را نشان می‌دهد. این 
لندمارک‌ها به خوبی برای راهنمایی در معاینه فیزیکی 
کمک‌کنتده هسکتل. 


چندین نقطه متمایز در سر به‌عنوان شاخصه‌های ارجاع» 
اندازه‌گیری و جهت‌گیری برای تصویربرداری علامت‌گذاری 
می‌شوند. این لندمارک‌ها در جدول ۱۲-۱۴ خلاصه شده‌اند. 


برجستکی اکسیپیتال خارجی 

یک برجستگی استخوانی در وسط بخش صدفی استخوان 
اکسیپیتال می‌باشد (شکل ۱۲-۱۳۰). اين برجستگی در خط 
وسط در پیوستگاه سر و گردن قرار دارد و محل اتصال رباط 
پس‌گردنی می‌باشد که این رباط بزرگ در پشت گردن به پایین 
می‌رود و جمجمه را به زائده‌های خاری مهره‌های گردنی متصل 
می‌کند. خطی که نازیون را بر روی سطح فوقانی سر به 
برجستگی اکسیپیتال خارجی متصل می‌کند در زیر» محل استقرار 
داس مغزی, سینوس ساژیتال فوقانی و شیار طولی مغز را 
نشان می‌دهد؛ این عناصر. نیمکره‌های راست و چپ مخ را از هم 
جدا می‌کند. 


فصل ۱۲ سروگردن ۱۹۹ 


شکل ۱۲-۱۱۹ عناصر اصلی که در رادیوگرافی خلفی - قدامی جمجمه در شکل ۱۲-۸ مشاهده می‌شوند. 


۰ آناتومی بالینی 


شکل ۱۲-۰ رادیوگراقی نمای خارجی 
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ععااه آه 
شکل ۱۲-۱۲۱ عناصر اصلی که در رادیوگرافی خارجی جمجمه در شکل ۰ مشاهده می‌شود. 


شکل ۱۲-۱۲۲ آرتریوگرام کاروتید داخلی از نمای 
خارجی, 


28۲۳۱ 6۵۳010 
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۷ ۷/۲۵۱۵ 5028۲۱0۲ 
شکل ۱۲-۱۲۳ عناصر اصلی که در آرتریوگرام در شکل ۱۲-۲ مشاهده می‌شوند. 


20 لاوما 


۳ آناتومی بالینی 


شکل ۱۲-۱۲۴ آرتریوگرام کاروتید داخلی از نمای قدامی - 


معجها مماملهمموفام ما ۵۳۱6 مفلاقنم۱ 


2780۷ 62600 0200۳0۳00 
شک ۱۲-۲۵ عتاصر اصلی که در آرتریوگرام در شکل ۱۳-۴ مشاهده می‌شوند. 
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شکل ۱۲-۶ ب) اسکن محوری (افقی) حمحمه. ۸. استخوان‌های جمجمه و مغز و بخ های مختلف بطن‌های جانبی ۳1 
سکن در سطحی بایین‌تر که سه حفره کرانیال را نشان می‌دهد 


۳۰۴ 


آناتومی بالینی 
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شکل ۱۲-۱۲۷ ۱ جمجمه. ۸. تصویر محوری مغز که بخش‌های مختلف بطن جانبی و شیار خارجی نیمکره مخ را نشان 
می‌د هد 8 تصویر کرونال لوب فر ونتال مغز که شاخ قدامی بطن جانبی را نشان می‌دهد. به تمایز بهتر بین ماده قف و شا کتبفر ر 


مقایسه با 7) اسکن در شکل ۱۲-۱۲۶ دقت کنید 


‌ 


فصل ۱۲ سروگردن ۲۰۵ 
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شکل ۱۲-۱۲۸ ۰ ۸/۱ جمجمه. ۸. تصویر کرونال لوب‌های اکسیپیتال مغز که شاخ خلفی بطن جانبی و مخچه را نشان می‌دهد 


۳۳ ساژیتال که بخش‌های مختلف مغز و حفرات دهان و بینی را نشان می‌دهد. 
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مسست. راست متم گه مخیاورفت شرپان یال مبانی و مغر را با سطح جمجمه نشان می‌دهد 8 نمای فوفانی 


۶ میت رات مسخمه وراه به موقعیت ملا م‌های فدامی و خلفی لوحه کنید 


سح ها 

ورد ماج قدامی بسن نو یمه آستخول پشی در جلو و دو 
سنجوان آهپاله در علب فرار دار آن را محمولا نمي‌تول پس از 
4 مهگی سی مود ذر بوراد. ملاح خافي ثر بین بچخش 
مسق سخوان کیال وکا ختفی نو استحول آهپانه فرار 
رد بلاج ختفی ممتولاًتاپابان سال لول رندگی بسته می‌شود. 


سه‌های فوی مزگای 

نو به برجسته بر روی استخوان پیشانی در بالای کار فوقنی 
تاسه حتم هتبد در عمق اس لمها, در طرفین حط وسط. 
سوس‌های هوایی فرونتال فرار دارند (کل ۱۲-۹۹ را 


رائده ماسنونید استخوان گیجگاهی 

زاقدهماسنونبد از پشت گوش به طرف پایین و جلو برجسته شده 
است |شکل ۱۳-۱۳۱؛ شکل ۱۲-۱۳۰ را ببینید). این زائده در 
ورادان دبده نمی‌شود و تتها پس از اینکه نوزاد سر خود را حرکت 
می‌دهد: در نتپجه کنش عضله استرنوکلبدوماستوئید رشد 
می‌کند. آن را می‌توال به صورت یک برجستگی اسنخوانی در 
پایال سال دوم زندگی لمس نمود. 


لاله گوش و محرای گوش حارحی 
در جلوی رائده ماستونید قرار دارندد طول محرای گوش خارجی 
در حدود ۱ اییچ (۲/۵6۳) و به شکل یک منحی 5 مانند 


۱۳ 
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سل ۱۳-۷۳۱ 


مهره‌های گردنی به سمت جپ جرخیده است. 


می‌باشد. برای معاینه سطح خارجی پرده صماخ توسط اتوسکوپ 
در بزرگسالان, لاله گوش را به بالا و عقب می‌کشیم تا مجرا در 
خط راست قرار گیرد. در اطفال کم‌سن و سال, لاله گوش را به 


عقب يا به پایین و عقب می‌کشيم. 


قوس گونه 
قوس گونه در جلوی گوش به سمت جلو کشیده می‌شود و در 
جلوی استخوان گونه خاتمه می‌یابد. در بالای قوس گونه, حفره 


۱/5۱0۱ 5 
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تمای قدامی گردن در یک شخص بالغ. توجه داشته باشید که سر در مفاصل آتلانتوآ گزیال و مفاصل ستون 


گیجگاهی قرار دارد که توسط عضله تمپورالیس پر می‌شود. 
عضله ماستر به لبه تحتانی قوس گونه متصل می‌شود. اگر 
دندان‌ها را روی هم بفشاريم» انقباض عضلات تمپورالیس و 
ماستر را احساس خواهیم کرد. نبض شریان گیجگاهی سطحی 
را می‌توان هنگام عبور آن از روی قوس گونه دقیقاً در جلوی لاله 
گوش لمس کرد. 


مثلث فوق مجرایی (سوپرامئاتال) 

در بالا و عقب مجرای گوش خارجی» در عمق لاله گوش, یک 
فرورقتگی کوچک به نام مثلث فوق مجرایی" قرار دارد (شکل 
۱-۰ را ببینید). محدوده آن در عقب» خطی است که از لبه 
خلفی مجرای گوش خارجی به صورت عمود به بالا کشیده 
می‌شود؛ در بالاه ستیغ فوق مجرایی" بر روی استخوان 
گیجگاهی؛ و در پایین. مجرای گوش خارجی می‌باشد. کف 
استخوانی مثلث. دیواره خارجی آنتروم ماستوئید را می‌سازد. 


این مفصل را می‌توان در جلوی لاله گوش به آسانی لمس کرد. 
توجه کنید که وقتی دهان باز باشد. سر مندیبل می‌چرخد و به 
طرف جلو به زیر تکمه قوس گونه حرکت می‌کند. 


مندییل (فک تحتانی) 
کرد. زانده کورونوئید مندیبل را می‌توان پس از پوشیدن 
پتریگومندیبولار را می‌توان به صورت یک نوار سفت در سمت 
داخل آن احساس کرد. 

لبه خلفی شاخ مندیبل را در بالاء غده پاروتید می‌پوشاند 
[شکل‌های ۱۲-۱۳۰ و ۱۲-۱۳۱ را ببینید» ولی قسمت تحتانی 
آن را به آسانی می‌توان از وراء پوست لمس نمود. سطح خارجی 
شاخ مندیبل توسط عضله ماستر پوشیده شده و اگر عضله در 
حالت استراحت باشد آن را در لمس عمقی می‌توان احساس 
کرد. 

برای معاینه تنه مندیبل. بهتر است یک انگشت در داخل و 
انگشت دیگر در خارج دهان قرار گیرد. با این روش می‌توان 
مندیبل را از سمفیز چانه در جلو در خط وسط تا زاویه مندیبل 
در عقب بررسی کرد. 


عضله ماستر 

کنار قدامی ماستر را می‌توان به آسانی با فشردن دندان‌ها بر 
رٍی هم لمس نمود ([شکل ۱۲-۱۳۴ را ببینید). نبض شریان 
صورتی را می‌توان هنگام عبور از روی لبه تحتانی تنه مندیبل» 
در کنار قدامی عضله ماستر لمس نمود. مجرای پاروتید به 
بهنای یک انگشت در زیر قوس گونه. از غده پاروتید به طرف 
جلو می‌رود. آن را می‌توان در کنار قدامی عضله ماستر, هنگامی 


ففل ۱۲ تروگردن. ۲۰ 


که به طرف داخل چرخیده و در مقابل دومین دندان آسیای بررگ 
فوقانی به حفره دهان باز می‌شود. در زیر انگشت لغزاند. 


حاشیه کاسه چشم 

حاشیه کاسه چشم توسط استخوان‌های پیشانی. گونه و 
ماگزیلاری تشکیل می‌شود (شکل ۱۲-۳۶ را ببینید)/ اگر 
بسریدگی سوپرااوربیتال وجود داشته باشد. در پیوستگاه 
یک‌سوم داخلی و میانی لبه فوقانی کاسه چشم قابل لمس خواهد 
بود. عصب سوپرآوربیتال از درون این بریدگی عبور می‌کند و آن 
را می‌توان بر روی استخوان لغزاند. 


سوراخ اینفرااوربیتال 

این سوراخ به فاصله ۵۳0۳0 در زیر لبه تحتانی کاسه چشم (شکل 
۱۷۱ را ببینید) بر روی خطی قرار دارد که از بریدگی 
سوپراوربیتال تا فاصله بین دو دندان آسیای کوچک تحتانی به 
پایین کشیده می‌شود. عصب اینفرااوربیتال از سوراخ 
ایتفراوربیتال خارج می‌شود و در پوست صورت توزیع می‌گردد. 


سینوس هوایی ماگزیلاری 
این سینوس در داخل استخوان ماگزیلاری و در زیر سوراخ 
اینفراورییتال در دو طرف قرار دارد (شکل ۱۲-۹ ر ببیثیل). 


نشانه‌های سطحی (لندمارک) گردن 

گردن بیشتر در معرض تغییرات فردی در فرم بدن قرار 
گرفتهاست (متلا طول, ضخامت, محتوای چربی) و ان ممکن 
است سبب شود که برخی از نشانه‌های سطحی بنهان شوند. 
ساختارهای زیر معمولاً قابل تشخیص هستند. 


نمای قدامی 

در خط وسط در جلو عناصر زیر را از بالا به پايین می‌توان لمس 

کرد (شکل‌های ۱۲-۱۳۲ و ۱۲-۱۳۳): 

و سمفیز چانه: لبه تحتانی سمفیز چانه را می‌توان در محل 
اتصال دو نیمه تنه مندیبل در خط وسط لمس کرد. 

و مثلث ساب‌منتال: مثلث ساب‌منتال در بین سمفیز چانه و 
تنه استخوان هیوئید قرار دارد. محدوده آن در جلو, خط 
وسط گردن, در خارج, بطن قدامی عضله دیگاستریک, و در 
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نمای قدامی گردن در یک شخص بالغ. توجه داشته باشید که جهت حداکثر نمایان شدن سطح قدامی گردن: 


مفاصل آتلانتو -اکسیپیتال و مهره‌های ناحیه گردنی ستون مهره‌ها به حالت اکستنشن درآمده‌اند. 


پایین. تنه استخوان هیوئید می‌باشد. کف آن را عضله 
میلوهیوئید تشکیل می‌دهد. عقده‌های لنفاوی ساب‌منتال 
در داخل اين مثلث قرار دارند. 

تنه استخوان هیوئید: تنه استخوان هیوئید در مقابل 
سومین مهره گردنی قراردارد. 

غشاء تیروهیوئيد: غشاء تیروهیوئید. فاصله بین استخوان 
هیوئید و غضروف تیروئید را پر می‌کند. 

کنار فوقانی غضروف تیروئید: کنار فوقانی غضروف 
تیروئید که یک بریدگی در وسط آن وجود دارده در مقابل 
چهارمین مهره گردنی قرار گرفته است. 


رباط کریکوتیروئيد: این رباط. فاصله بین غضروف 
انگشتری و غضروف تیروئید را پر می‌کند. 

غضروف انگشتری: غضروف انگشتری یک شاخص مهم 
در گردن است که در سطح عناصر زیر قرار دارد: ششمین 
مهره گردنی؛ پیوستگاه حنجره و نای؛ پیوستگاه حلق و 
مری؛ گانگلیون سمپاتیک گردنی میانی؛ و محل ورود 
شریان تیروئید تحتانی به غده تیروئید. 

رباط کریکوتراکثال: این رباط, فاصله بین غضروف 
انگشتری و حلقه اول نای را پر می‌کند. ۱ 
اولین حلقه نای: اين حلقه را می‌توان با لمس آهسته دقیقا 
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شکل ۱۲-۱۳۳ آناتومی سطحی گردن از روبرو. 


در بالای تنگه غده تیروئید احساس نمود. در جلوی حلقه‌های پنجم, ششم و هفتم نای قرار دارند. 
تنگه غده تیروئید: این تنگه در جلوی حلقه‌های دوم.سوم ه شریان تیروئیدی ایما: اگر این شریان وجود داشته باشده 
و چهارم نای قرار دارد. پس از جدا شدن از شریان براکیوسفالیک در جلوی نای تا 


وریدهای تیروئیدی تحتانی؛ وریدهای تیروئیدی تحتانی تنگه غده تیروئید صعود می‌کند. 


۳( انا تومی بالینی 


» قوس ژوگولار: این وریده دو ورید ژوگولار قدامی را دقیقً 
در بالای بریدگی سوپراسترنال به هم وصل می‌کند. 
بریدگی سوپرااسترنال: این بریدگی را می‌توان دربین 
انتههای قدامی استخوان‌های ترقوه لمس کرد. اين بریدگی, 
لبه فوقانی دسته استخوان جناغ است و در مقابل کنار 
تحتانی تنه دومین مهره سینه‌ای قرار دارد. 
در بزرگسالان. قطر نای ممکن است به ۱ اینچ (۲/۵۵۳) 
برسد. در حالی که در نوزاد. قطر آن ممکن است از یک مداد 
کمتر باشد. در اطفال کم‌سن و سال. غده تیموس ممکن است تا 
بالای بریدگی سوپراسترنال و تنگه غده تیروئید بالا آید و 
شریان براکیوسفالیک و ورید براکیوسفالیک چپ ممکن است تا 
بالای بریدگی سوپراسترنال بالا بيایند. 


نمای خلفی 
در خط وسط در عقب. عناصر زیر را می‌توان از بالا به پایین 
لمس کرد. 

برجستگی اکسیییتال خارجی در خط وسط در پیوستگاه 
سر و گردن قرار دارد (شکل ۱۲-۱۳۴). اگر انگشت سبابه را در 
خط وسط بر روی پواست قرار دهیم؛ آن ۳ می‌توانیم در ناودان 
پس گردنی" به طرف پایین بکشیم. اولین زائده خاری قابل 
لمس. مربوط به هفتمین مهره گردنی است (برجستگی 
مهره‌ای). زائده خاری مهره‌های ۱ تا ۶ گردنی» توسط رباط پس 


گردنی پوشیده می‌شود. 


نمای خارجی 

در طرفین گردن, تمام طول استرنوکلیدوماستوئید را می‌توان از 
جناغ و ترقوه تا زائده ماستوئید لمس نمود (شکل‌های ۱۲-۱۳۱ 
و ۱۲-۱۳۴ را ببینید). برای سهولت در لمس عضله از بیمار 
می‌خواهیم که گوش خود را به شانه همان طرف نزدیک کند و 
همزمان سر خود را بچرخاند. به گونه‌ای که صورت متوجه با و 
سمت مقابل گردد. اگر این حرکت در برابر مقاومت انجام گیرده 
انقباض عضله ر می‌توان لمس کرد 9 لبه‌های قدامی و خلفی آن 
ر مشجص بمود. 

استرنوکلیدوماستوئید 9 خح وسط قرار دارد. متثلث خلفی در بین 
کنار قدامی عضله ذوزنقه‌ای, استرنوکلیدوماستوئید و ترقوه قرار 


۱ 
٩ 


عضله ذوزنقه‌ای 

بای لیب گت قنامی عضلله قوزه‌ای: از مار من شواخيم کد 
شانه‌های خود را به بالا بکشد. ملاحظه می‌کنیم که کنار قدامی 
عفله از خظ پس گردنی فوقانی انوا اکسییدال به طرف 
پایین و جلو, تا کنار خلفی یک‌سوم خارجی ترقوه امتداد دارد. 


اگر از بیمار بخواهیم که دندان‌های خود را محکم بر روی یکدیگر 
بفشارد, پلاتیسما را به‌صورت یک ورقه عضلانی مشاهده 
خواهیم کرد. عضله از تنه مندیبل به پایین می‌آید و پس از عبور 
از روی ترقوه به دیواره قدامی قفسه‌سینه می‌رسد. 


ريشه گردن 

در اینجاء بریدگی سوپراسترنال (در خط وسط و جلو) و 
استخوان‌های ترقوه قرار دارند. هر استخوان ترقوه در تمام طول 
خود در زیر پوست بوده و به آسانی قابل لمس است. ترقوه در 
اتتههای خارجی خود با آکرومیون کتف مفصل می‌شود. در 
انتههای داخلی ترقوه. مفصل استرنوکلاویکولار را می‌توان لمس 
کرد. 


مثلث قدام یگردن 

تنگه غده تیروئید در جلوی حلقه‌های دوم. سوم و چهارم نای 
قرار دارد [شکل‌های ۱۲-۱۳۲ و ۱۲-۱۳۳ را ببینید). لوب‌های 
طرفی غده تیروئید را می‌توان در عمق عضله 
استرنوکلیدوماستوئید لمس کرد. بهترین روش برای انجام این کار 
این است که پزشک در پشت صندلی بیمار می‌ایستد و از بیمار 
می‌خواهد که گردن را به جلو خم کند تا عضلات روی آن شل 
شوند. سپس پزشک لوب‌های تیروئید را همزمان با نوک 
انگشتان دو دست خود لمس می‌کند. 


غلاف کار وتید 

غلاف کاروتید که حاوی شریان‌های کاروتید. ورید ژوگولار 
داخلی. عصب واگ و عقده‌های لنفی گردنی عمقی می‌باشد. بر 
روی خطی قرار دارد که مقصل استرنوکلاویکولار را به نقطه 
وسط فاصله نوک زائده ماستوئید و زاویه مندیبل وصل می‌کند. 
شریان کاروتید مشترک در سطح لبه فوقانی غضروف تیروئید به 


۵ ۸ات۱ -1 


فقلل ۲۳ درکن ۲۱۳ 


حجهم0۳ ۱۱۵۹۱010 
۳00 2۷90۳1810 
اعنال 0نا۲0عظ 
2اناونز ۱0۵۸6۳۱۵ 
۵ 8۲ا۵ععع۱ آه ماوحه 
۱۱۵۵0 
۷ ۴۵6۱81 
۴۱۵6۱۵۱ 
۷ 687۲0۷0 ۱ 
وت 0 اهااماعهه (۱۵۲۲۵ظ۴ 
تشنسبت ۵ هم 
انعم لعونمة 
۷۵ 800658077 136 اه 
۳۱۸۵۱۵ 
627011 020۲۳۳۳۵۳ / ۷۵۲ ۲داناوناز ۶۸۵۳۲۵ 
4 ِ ۱ 1 ۱ 
وهانایعه 7۳/۳۵/۵ 7/۲ ۳ ۱ / امومو71 
۵۵۵0 ۵۱ زاهط 1۳81107 
وودانارعه 0760۷0 
00 
0ص ۲۵۱۵ آ۵ فناططعا 


شکل ۱۲-۱۳۴ آناتومی سطحی گردن از نمای خلفی خارجی. 


شریان‌های کاروتید داخلی و خارجی تقسیم می‌شود (شکل استرنوکلیدوماستوئید خارج شده و به طرف پایین و عقب به زیر 
۱۲-۴). نبض این شریان‌ها را می‌توان در این سطح لمس کنار قدامی عضله ذوزنقه‌ای می‌رود (شکل ۱۲-۱۳۴). مسیر این 
کرد. عصب را می‌توان با ترسیم خط زیر نشان داد: خطی را از زاویه 

مندییل تا نوک زائده ماستوئید رسم کنید. عمود منصف این خط 
نات خلفز گرد را رسم کنید و به طرف پایین در طول مثلث خلفی امتداد دهید؛ 
در اینحا, عصب اکسسوری نسبتاً مطحی بوده و از کتار خلفی ‏ . همین خط, مسیر عصب را مشخص می‌کند. 


۳۴ آنا تومی بالینی 


ریشه‌ها و تنه‌های شبکه بازویی 

اینها زاویه قدامی تحتانی مثلث خلفی را پر می‌کنند. خطی که از 
غضروف کریکوئید تا پایین به وسط ترقوه کشیده می‌شود» حد 
فوقانی شبکه را نشان می‌دهد. 


بخش سوم شریان ساب‌کلاوین 

این ساختار نیز در زاویه قدامی تحتانی مثلث خلفی قرار دارد. 
مسیر آن را یک خط منحنی مشخص می‌کند که از مفصل 
استرنوکلاویکولار به اندازه ۰/۵ اینچ (۱/۳۰۳0) به بالا می‌رود و 
سپس تا وسط ترقوه پایین می‌آید. در اینجا. شریان در سطح 
فوقانی دنده اول قرار می‌گیرد و نبض آن را می‌توان به آسانی 
لمس کرد. ورید ساب‌کلاوین در پشت ترقوه قرار دارد و به گردن 
وارد نمی‌شود. 


ورید ژوگولار خارجی 

ورید ژوگولار خارجی در فاسیای سطحی در عمق عضله 
پلاتیسما قرار دارد. این ورید از محدوده زاویه مندیبل تا وسط 
ترقوه پایین می‌آید. ورید دقیقاً در بالای ترقوه» فاسیای عمقی را 
سوراخ می‌کند و به ورید ساب‌کلاوین تخلیه می‌شود. 


خدد بزاقی 
سه غده بزاقی بزرگ را می‌توان لمس کرد. غده پاروتید در زیر 
گوش در فاصله بین مندیبل و کنار قدامی عضله 
استرنوکلیدوماستوئید قرار دارد (شکل ۱۲-۸۷ را ببینید). مجرای 
پاروتید در سطح عضله ماستر به سمت جلو حرکت می‌کند. 
عغده ساب‌مندیبولار را می‌توان به دو بخش سطحی و 
عمقی تقسیم کرد. بخش سطحی در زیر لبه تحتانی تنه مندیبل 
قرار دارد (شکل ۱۲-۸۸ را ببینید). ببخش عمقی غده 
ساب‌مندیبولاره مجرای ساب‌مندیبولار و غده زیرزبانی را 
می‌توان از رو خشامرساط پونانتژه کلف دهان خر فااصله بین, 
زبان و فک تحتانی لمس کرد. مجرای ساب‌مندیبولار در طرفین 
فرنولوم زبان به دهان باز می‌شود (شکل ۱۲-۷۴8 را ببینید). 


مفاهیم کلیدی 


اییبت ستخوان‌ شناسی 


اسکلت سر و گردن شامل جمجمه. استخوانچه‌های گوش 
میانی. استخوان هایوئید و مهره‌های گردن می‌باشد. 
استخوان‌های جمجمه در مفاصل درزی فیبروزی به هم 
می‌رسند به‌جز مندیبل که از طریق مفصل سینوویال 
تمیورومندیبولار با جمجمه مفصل می‌شود. 

باز کردن دهان شامل هر دو حرکت جلو آمدن و پایین رفتن 
مندیبل می‌باشد. بستن دهان به حرکت رو به عقب و بالا 
آمدن مندیبل نیاز دارد. عضلات جونده عبارت‌اند از عضله 
ماستر. عضله تمپورالیس» عضله پتریگوئید داخلی» عضله 
پتریگوئید خارجی و دیگاستریک. 

جمجمه نوزادان دارای یک صورت کوچک نسبت به کرانیوم 
می‌باشد و شش فونتانل دارد که در هنگام تولد به فرم‌گیری 
مر هقی تاد 


اسکالب 


اسکالپ شامل ۵ لابه است که عبارت‌اند از: پوست, بافت 
همبند. آپونوروزه بافت آرئولار سست و پری کرانیوم. 
عضله اکسیپیتوفرونتالیس تنها عضله اسکالپ می‌باشد. 
اعصاب حسی شامل شاخه‌های عصب تریژمینال در قدام 
گوش و اعصاب نخاعی گردنی در خلف گوش می‌باشند. 
شریان‌های کاروتید خارجی و داخلی خونرسانی به اسکالپ 
را بر عهده دارند. تخلیه وریدی به وریدهای صورتی و 
ژوگولار خارجی می‌باشد. تخلیه لنفاوی به عقده‌های بعه 
اطراف‌گردنی انجام می‌گیرد. 


صورت 


اعصاب افتالمیک» ماگزیلاری و مندیبولار به‌علاوه عصب 
گوشی بزرگ در عصب دهی جلای شرکت می‌کنند. 
شریان‌های صورتی و تمپورال سطحی خونرسانی اصلی را 
برعهده دارند. ورید صورتی مسیر اصلی تخلیه وریدی 
می‌باشد. ورید صورتی از طریق ورید افتالمیک فوقانی به 
سینوس غاری وصل می‌شود. تخلیه لنفاوی به عقده‌های 
بقه اطراف‌گردنی انجام می‌گیرد. 

عضلات صورت (همگی با عصب ۷ مغزی عصب‌دهی 


می‌شوند) در اطراف سوراخ‌های صورت آرایش یافته‌اند و 
برای تنظیم ورودی آن‌ها عمل می‌کنند. 

* پنج شاخه انتهایی عصب ۷ مغزی از غده پاروتید خارج 
می‌شوند و در طول صورت توزیع می‌شوند. 


درون جتعجمه 

9 مننژها (سخت‌شامه, عنکبوتیه» نرم‌شامه) مغز را احاطه 
می‌کنند. سخت‌شامه دارای گسترش‌هایی (داس مغز, داس 
مخچه. چادرینه مخچه دیافراگم زینی) که حفره کرانیال را 
در اطراف بخش‌های مختلف مغز دیواره‌بندی می‌کنند. 
فضای تحت عنکبوتیه‌ای با مایع مغزی نخاعی پر شده 
است. 

سخت‌شامه یک عصب‌گیری حسی غن از عصب 
تریژمینال برای قسمت بالای چادرینه و از اعصاب گردنی 
برای قسمت زیر چادرینه دریافت می‌کند. 

9 سینوس‌های خونی وریدی سخت‌شامه‌ای خون را از مغز 
جمع می‌کنند و در بین لایه‌های سخت‌شامه عبور می‌کنند. 
اکثر خون در این سیستم به وریدهای ژوگولار داخلی تخلیه 
می‌گردد. 

سینوس‌های غاری در طرفین زین ترکی قرار دارند. شریان 
کاروتید داخلی و اعصاب مغزی ۰۳ ۴. ۶ شاخه افتالمیک 
عصب تریژمینال و شاخه ماگزیلاری عصب تریژمینال از 
درون سینوس و یا جداره آن عبور می‌کنند. 

منز درون حفره کرانیال قرار گرفته‌است و سه قسمت اصلی 
دارد: مغز پیشین مغز میانی و مغز پسین. شریان‌های 
کاروتید داخلی و ورتبرال خونرسانی مغز را بر عهده دارند. 


کاسه چشم و چشم 

و عضله بالابرنده پلک فوقانی و عضله تارسال قوقاتی به پلک 
بالا متصل می‌شوند و چشم را باز می‌کنند. عضله حلقوی 
دور چشم. چشم را می‌بندد. عصب ۲ مغزی عضله بالابرنده: 
اعتالی راگن مشافوارسا قرقانی ون فان 
عضله حلقوی را عصب‌دهی می‌کنند. 

دستگاه اشکی شامل ساختارهایی است که اشک را ترشح و 
جمع‌آوری می‌کنند که عبارت‌اند از غده اشکی و مجاری 


۳۹۶ 


انا تومی بالینی 


اشکی. مجرای نازو لا کریمال به مئاتوس تحتانی بینی تخلیه 
می‌شود. 
کاسه‌چشم چهار جدار و چند ورودی دارد. کانال اپتیک و 
شکاف اوربیتال فوقانی به دلیل عبور دادن ساختارهای 
عصبی - عروقی بسیار مهم. نقش کلیدی دارند. 
شش عصب منغزی (اپتیک» اوکولوموتور. تروکلثار 
تریژمینال, ابدوسنت» فیشیال) به‌علاوه اجزای اوتونوم 
(شامل گانگلیون سیلیاری) کاسه‌چشم را عصب‌دهی 
شریان افتالمیک کاسه‌چشم و چشم را خونرسانی می‌کند. 
ورب‌دهای افتالمیک فوقانی و تحتانی خون وریدی 
کاسه‌چشم را تخلیه و آن را به سینوس غاری می‌ریزند. 
عضلات رکتوس (راست) فوقانی. رکتوس تحتانی» رکتوس 
داخلی» رکتوس خارجی, اوبلیک فوقانی و اوبلیک تحتانی 
عضللات خارجی هستند که چشم را حرکت می‌دهند. عصب 
۴ مغزی عضله اوبلیک فوقانی. عصب ۶ مغزی عضله 
رکتوس خارجی و عصب ۲ مغزی مابقی عضلات را کنترل 
می‌کنند. 
عضلات گشاده کننده مردمکء تنگ‌کتنده مردمک و عضله 
مژگانی عضالات صاف داخلی هستند. الیاف سمپاتیک عضله 
گشادکننده را کنترل می‌کنند. درحالی‌که الیاف پاراسمپاتیک 
بر عملکردهای دیگر اثر می‌گذارند. 
کره‌چشم سه لایه دارد: یک پوشش فیبروزی خارجی 
(صلبیه و قرنیه)؛ یک پوشش عروقی میانی (مشیمیه» جسم 
مژگانی و عنبیه) و یک پوشش عصبی درونی (شبکیه). 


نواحی تمپورال. اینفرا تمیورال و پتر یکوپالاتین 


تیا 


حفره تمیورال یک ناحیه بیضی‌شکل در طرفین سر 
می‌باشد. اين حفره بین مندیبل و حلق قرار گرفته‌است. 
حفره پتریگوپالاتین نسبت به کاسه‌چشم در عمق و قسمت 
خلفی-تحتانی آن واقع شده‌است. هر ناحیه چند ورودی 
دارد که با نواحی اطراف در ارتباط می‌باشند. 

شریان تمپورال سطحی حفره تمپورال را خونرسانی می‌کند. 
شریان ماگزیلاری و شاخه‌های آن حفره پتریگوپالاتین 
به‌علاوه نواحی اطراف آن‌ها را خونرسانی می‌کنند. 

اعصاب ماگزیلاری و مندیبولار به حفره‌های پتریگوپالاتین 
و اینفراتمپورال می‌روند و از آن فضاها به طور وسیعی توزیع 
گردند. همچنین اعصاب خودمختار از سایر منابع (عصب 


۷مغزی» عصب ٩‏ مغزی شبکه کاروتید) وارد این نواحی 
شده و در طول شاخه‌های اصلی عصب تریژمینال توزیع 
می‌شوند. عصب ۷ مغزی همچنین الیاف چشایی را از طریق 
شاخه کوردا تیمپانی خود و شاخه زبانی عصب مندیبولار به 


حفره دهان می‌فرستد. 


گردن 


اسکالپ را عصب‌دهی می‌کنند. شاخه‌های قدامی اعصاب 
گردنی از طریق شبکه گردنی) پوست قدام و طرفین گردن 
را عصب‌دهی می‌کنند. وریدهای جلدی» خون سر و گردن را 
به شبکه وریدی ژوگولار خارجی تخلیه می‌کنند. 

عضله استرنوکلیدوماستوئید گردن را به مثلث‌های بزرگ 
فضاهای مثلثی کوچکتری هستند که توسط سایر عضلات 
تعیین می‌گردند. 

عضلات اسکالن قدامی و مبانی. مثلث بین‌اسکالنی که 
شبکه بازویی و شریان ساب‌کلاوین را از خود عبور می‌دهد 
۳ تشکیل می‌دهند. 

ريشه گردن در بالای ورودی قفسه‌سینه قرار دارد. ریشه 
گردن عروق ساب‌کلاوین. شبکه بازویی و مجرای 
توراسیک (در سمت چپ) را انتقال می‌دهد. 


شریان‌هاء ور یدها و لنف 


دو مسیر شریانی خون سر و گردن را تأمین می‌کنند: 
سیستم کاروتید و سیستم ساب‌کلاوین. سیستم کاروتید 
خون را به بخش بالایی گردن و سر تحویل می‌دهد. 
سیستم ساب‌کلاوین خون بخش پایینی گردن. عمق گردن» 
درون جمجمه شانه» اندام فوقانی و قفسه سینه را فراهم 
می‌کند. 

شریان کاروتید مشترک در گردن به سمت بالا صعود می‌کند 
و به شریان‌های کاروتید داخلی و خارجی تفسیم می‌شود. 
شریان کاروتید مشترک به جز دو شاخه انتهایی خوده هیچ 
شاخه دیگری ندارد. شریان کاروتید داخلی هیچ شاخه‌ای در 
گردن ندارد اما یک توزیع وسیع در حفره کرانیال دارد. 
شریان کاروتید خارجی دارای چند شاخه در گردن می‌باشد و 
در سر با تقسیم شدن به شریان‌های تمپورال سطحی و 
ماگزیلاری خاتمه می‌یابد. 


شریان ساب‌کلاوین در ريشه گردن حلقه می‌زند و چندین 
شاخه می‌دهد. 

وریدهای سر و گردن در دو گروه سازمان‌دهی می‌شوند: 
وریدهای داخل‌جمجمه‌ای درون کرانیوم و وریدهای 
خارج‌جمجمه‌ای در خارج از جمجمه. وریدهای 
داخل‌جمجمه‌ای شامل وریدهای مغزی و سینوس‌های 
سخت‌شامه‌ای هستند. وریدهای خارج‌جمجمه‌ای, وریدهای 
اسکالپ. صورت و گردن می‌باشند. چند ورید خروجی عروق 
داخل جمجه‌ای و خارج‌جمجمه‌ای را بهم وصل می‌کنند. 
عقده‌های لنفاوی سه گروه را ایجاد می‌کنند: یقه 
اطراف‌گردنی» گروه ناحیه‌ای گردنی و گروه عمقی انتهایی. 
يقه اطراف‌گردنی مجموعه‌ای از چند گروه ناحیه‌ای از 
عقده‌ها است که تقریباً به صورت یک حلقه در محل اتصال 
سر و گردن به یکدیگر قرار گرفته‌اند. عقده‌های ناحیه‌ای 
گردنی گروه‌های ناحیه‌ای از عقده‌ها هستند که در یک سری 
تقریباً عمودی در خود گردن واقع شده‌اند. عقده‌های گردنی 
عمقی یک زنحیره عمودی را در امتداد ورید ژوگولار 
داخلی. در غلاف کاروتید از قاعده جمجمه تا ريشه گردن 
ایجاد می‌کنند. 


اعصاب 


۳۳۰» 


دوازده جفت عصب مغزی از مغز و بخش فوقانی طناب 
نخاعی مبدا گرفته و از درون سوراخ‌های جمجمه عبور 
مسي‌کنند. بویایی 1 4601 انتیک 1 )و عنصبه 
وستیبولوکوکلتار (۷11 (0) کاملاً حسی هستند. 
اوکولوموتور (111 ) تروکلتار (۲۷ 6(۷) ابدوسنت 00 
۱1 اکسسوری (261 6 و هایپوگلوسال 210 )) کاملا 
حرکتی می‌باشند [مترجم: عصب اوکولوموتور پاراسمپاتیکی 
تیزم بافدل ماش اسساپ: باطا ند 

شاخه‌های قدامی چهار عصب اول گردنی» شبکه گردنی را 
می‌سازند. شبکه گردنی به پوست و عضلات سر. گردن؛ 
شانه به علاوه دیافراگم و دیگر ساختارهای قفسه‌سینه 
عصب‌رسانی می‌کند. عصب فرنیک در گردن از شبکه 
گردنی مبدا می‌گیرد. این عصب تنها عصب حرکتی دیافراگم 
است. این عصب همچنین شاخه‌های حسی از پریکارد» پلور 
جداری مدیاستینال و پلور و صفاق پوشاننده سطح فوقانی و 
تحتانی بخش مرکزی دیافراگم را حمل می‌کند. 

شبکه بازویی در متلك خلفی گردن از به هم پیوستن 


می‌شود. شبکه از متلث خلفی گردن عبور کرده و به اندام 
فوقانی عصب‌رسانی می‌کند. 

6 اجزای سمپاتیک از بخش فوقانی طناب نخاعی سینه‌ای 
منشا گرفته و از تنه‌های سمپاتیک گردنی بالا رفته و از 
طریق گانگلیون‌های سمپاتیک گردنی توزیع می‌شوند. 
گانگلیون گردنی فوقانی همه الیاف سمپاتیکی سر را فراهم 
می‌کند. مقاصد سبپاتیک شامل عضلات تارسال فوقانی و 
گشادکننده مردمک در کاسه چشم می‌باشند. 

ای سیگ با یخی #۴ و د1 خاش 
می‌شوند. عصب ۲ مغزی به گانگلیون سیلیاری و از این 
طریق به عضله تنگ‌کننده مردمک ۱ عضللات مزگانی در 
کاسه چشم شاخه می‌دهد. عصب ۷ معزی به گانگلیون‌های 
پتریگوپالاتین و ساب‌مندیبولار و از این طریق به غده 
می‌دهد. عصب ٩‏ مفزی به گانگلیون اوتیک و از این طریق 
به غده پاروتید شاخه می‌دهد. عصب ۱۰ مقزی شاخه‌های 
پاراسمپاتیکی را به ناحیه زیر سر یعنی به گردن؛ توراکس و 
شکم می‌فرستد. 

کوش 

و گوش شامل سه بخش اصلی می‌باشد: گوش خارجی» گوش 
میانی و گوش داخلی. ساختارهای گوش خارجی و میانی 
برای هدایت و انتقال صدا کاربرد دارنده در حالی‌که گوش 
داخلی برای درک صدا و حس تعادل بکار می‌رود. 

» گوش خارجی شامل لاله گوش و مجرای شنوایی خارجی 
مشق 

پرده صماخی (پرده گوش) محل اتصال بین گوش‌های 
خارجی و میانی را تشکیل می‌دهد. پرده صماخی به 
شدت به درد حساس می‌باشد. عصب اوریکولوتمپورال و 
شاخه گوشي عصب واگ» سطح بیرونی و شبکه تیمپانیک 
عصب گلوسوفارنژیال سطح داخلی آن را عصب‌دهی 
می‌کنند. 

گوش میانی چهار جز اصلی دارد: حفره تیمپانیک» 
ناحیه ماستوئید. اعصاب صورتی و گلوسوفارنژیال مجاورات 
مهمی با گوش میانی دارند. 

۵ گوش فاغلی شامل یک لابیرفت استخوانی است که یک 


۳۸ 


آتاتومی بالینی 


سری از حفرات درون استخوان تمپورال را شامل می‌شود و 
نیز یک لابیرنت غشایی که شامل یک سری از کیسه‌های 
غشایی و مجاری, درون لابیرنت استخوانی است» می‌شود. 
عصب ۷مغفزی گوش داخلی را عصب‌رسانی می‌کند. 


سیستم گوار ش 


حفره دهانی» حلق و مری از اجزای مهم سیستم گوارش در 
ناحیه سر و گردن می‌باشند. 

حفره دهاتی شامل لب‌هاء دندان‌هاء زبان, کام و غدد بزاق 
است. این حفره تا چین‌های پالاتوگلوسال (که مرز با حلق را 
مشخص می‌کنند) به عقب امتداد می‌یابد. 

زبان دارای دو بخش است: دوسوم قدامی (تنه) و یک‌سوم 
خلفی (ریشه)+ عصب لینگوال حس عمومی تنه را منتقل 
می‌کند و شاخه کوردا تیمیانی عصب ۷ مغزی حس چشایی 
را اتتقال می‌دهد. عصب ٩‏ مفزی هر دو حس عمومی و 
چشایی ريشه زبان را تأمين می‌کند. زبان عضلات خارجی و 
داخلی دارد که همه آن‌ها (به‌جز یکی) با عصب ۱۲ متزی 
عضبدهی می‌شوئد. 

کام دارای دو بخش است. کام سخت و کام نرم عضلات 
کشنده کام و بالابرنده کام از عضلات اصلی کام نرم 
می‌باشند. آن‌ها همچنین بر لوله شنوایی دارای عملکرد 
هستند, 

غدد بزاقی ساب‌مندیبولار. ساب‌لینگوال و پاروتید به حفره 
دهانی تخلیه می‌شوند. مجرای پاروتید از روی سطح 
خارجی عضله ماستر عبور می‌کند. سپس عضله بوکسیناتور 
را سوراخ کرده و وارد دهلیز دهان شده و در مقابل دومين 
دندان مولار قک بالا باز می‌شود. مجرای ساب‌مندیبولار در 
کف حفره دهان به سمت جلو حرکت می‌کند در کتار فرنولوم 
زبان باز می‌شود. غده زیرزبانی توسط چندین مجرای 
کوچک باز می‌شود. اعصاب پاراسمپاتیک الیاف ترشحی- 
هک را خامیم ام #فقه عصصیب ۷ منفوي, اه 
ساب‌مندیبولار و ساب‌لینگوال را عصب‌دهی می‌کند. عصب 
٩‏ مغزی به غده پاروتید عصبرسانی می‌کند. 
حلق شامل سه قسمت می‌باشد: حلق‌بینی. حلق‌دهانی و 
حلق‌حنجره‌ای. این قسمت‌ها به ترتیب در پشت گذرگاه‌های 
بینی. حفره دهانی و حنجره قرار گرفته‌اند. عضلات 
تنگ‌کننده فوقانی. میانی و تحتانی عضلات اصلی حلق 
می‌باشند. سه مجموعه از لوزه‌ها (حلقی, کامی و زبانی) در 


دیواره‌های حلق ثابت شده‌اند. 


مری از حلق‌حنجره‌ای به سمت معده امتداد می‌یابد. 


یستم تزا 


اجزای این سیستم شامل بینی» سیتوس‌های پارانازال» حلق 
و نای می‌باشد. 

بینی شامل بینی خارجی و حفره بینی است که هر یک 
به‌واسطه سپتوم بینی به دو قسمت تقسیم می‌شوند. 
شریان‌های افتالمیک» ماگزیلاری و صورتی و اعصاب 
اقتالمیک و ماگزیلاری» بینی خارجی را تأمین می‌کنند. 

هر حفره بینی چهار دیواره دارد: دیواره خارجی دارای 
کونکاهای بینی و مئاتوس‌های بینی می‌باشد که در ارتباط با 
تخلیه سینوس‌های پارانازال و مجرای تازولاکریمال هستند. 
منطقه بویایی در ناحیه سقف قرار گرفته‌است. شریان‌های 
اسفتوپالاتین و صورتی عروق اصلی حفره بینی می‌باشند. 
سینوس‌های ماگزیلاری» فرونتال» اسفنوئید و اتموئید. 
سینوس‌های پارانازال هستند. هر یک از آن‌ها به نقطهای 
خاص بر روی دیواره خارجی حفره بینی تخلیه می‌شوند. 
عناصر اسکلتی اصلی حنجره شامل غضروف‌های تیروئید. 
کریکويد. آریتنوئید و اپیگلوت می‌باشند. عضلات خارجی و 
داخلی بر غضروف‌ها عمل می‌کنند و ابداکشن و ادداکشن 
چین‌های صوتی و یا کشش و ریلکس کردن رباطهای 
صوتی را منجر می‌شوند. عصب ۱۰ مغزی توسط شاخه‌های 
حنجره‌ای فوقانی و راجعه حنجره خوده تمام حنجره را 
عصب‌دهی می‌کند. شریان‌های تیروئیدی فوقانی و تحتانی» 
حنجره را خونرسانی می‌کنند. 

نای در ادامه حنجره آغاز می‌شود و به سمت قفسه‌سینه 
نزول می‌کند. نای دارای حلقه‌های غضروفی ناکاملی در 
دیواره خود می‌باشد. مری در مقابل سطح خلفی نای قرار 
گرفته‌است. اعصاب راجعه حنجره و شریان‌های تیروئیدی 
تحتانی نای را تغذیه می‌کنند. 


سیستم اندوکر ین 


اجزای این سیستم شامل غدد هیپوفیزه پینه‌آل. تیروئید و 
پاراتیروئید می‌باشد. 

هیپوفیز دارای لوب‌های قدامی و خلفی بوده و در زین ترکی 
واقع شده‌است که مجاوراتی با سینوس هوایی اسفنوئید و 
سینوس وریدی غاری دارد. شاخه‌های شریان کاروتید 


داخلی» هیپوفیز را خونرسانی می‌کنند. 

پینه‌آل از سقف بطن سوم مغزی بیرون زده است. 

تیروئید دارای دو لوب و یک رابط به نام ایسموس می‌باشد 

و زیر حنجره قرار داشته و نای را می‌پوشاند. شریان‌های 

تیروئیدی فوقانی و تحتانی خونرسانی این غده را فراهم 
آورند. 

دو غده پاراتیروئید فوقانی و دو ده پاراتیروئید تحتانی 

وجود دارند. هر یک ارتباط نزدیکی با سطح خلفی غده 

تیروئید دارند. 


فصل ۱۲ سروگردن ۲۱۹ 


آنتومی رادیوگرافیک و سطحی 

6 ساختارهای زیادی از طریق حالات متفاوت تصویربرداری 
پزشکی قابل دیدن هستند که شامل نماهای استخوانی؛ 
ساختارهای عروقی و بافت نرم مغز می‌باشند. 

و ساختارهای بیشماری در سر و گردن بهراحتی قابل لمس 
هستند و ایا نشان‌های سطحی (لندمارک) مشخصی دارند 
که محل اصلی در زیر سطح قرار گرفته آن‌ها را نشان 
می‌دهد. اين لندمارک‌ها به خوبی برای راهنمایی در معاینه 


آبسه دور لوزه (کوینزی)؛ ۱۶۷ 
آیسه مغزی: ۱۴۲ 


آپونوروزه ۳۷ 

آپونوروز کام» ۱۵۲ 
آرتریواسکلروز شریان کاروتید داخلی» ۱۰۴ 
آرتریوگرافی مغزی. ۱۹۸ 
ارتریوگرام مفزی, ۱۹۸ 

آژنزی» ۱۹۷ 

آزنزی تیروئید. ۱۹۵ 

آسیب شبکه بازویی, ۱۳۱ 
آسیب شبکه برا کیال ۱۱۱ 
آسیب عصب اکسسوری» ۱۲۵ 
آسیب عصب فرنیک» ۱۲۹٩‏ 
آکرومیون کتف ۲۱۲ 

آمبولی هواء ۱۰۸ 

آمپول‌های مجاری نیمدایره. ۱۴۴ 
آنتروم ماستوئید, ۱۳۶ ۰۱۲۶ ۱۴۱ 
آنزین لودویگ, ۱۰۰ 

آنزیوادما زیان کوچک, ۱۵۵ 
آتژیوماء ۶۰ 

افسنتء ی ۲۰ 

آنوسمی. ۱۲۶ 

آنهیدوروز. ۱۳۳ 

آینه حنجره‌ای, ۱۸۳ 
اپیستاکسی, ۱۷۲ 

اتوسکلروز: ۱۴۲ 

اجسام اولتیموبرانشیال, ۱۹۵ 
اجسام پستانی. ۶۱ 

اجسام خارجی در بینی» ۱۷۲ 
اختلال دید. ۱۰۴ 

ادم پاپی. ۱۲۶ 

ادم شبکیه, ۱۲۶ 

ادم غشاء مخاطی حنجره. ۱۸۳ 
از بین رفتن صداء ۱۲۸ 


ز دست رفتن هوشیاری, ۶۰ 


استتومیلیت سلی گردن و حلق, ۱۶۴ 
استخوان | کسیپیتال: ۲۰ 
استخوان پیشانی» ۲۰ 
استخوان سندانی» ۱۳۹ 
استخوان گونه, ۲۰ 

استخوان گیجگاهی, ۲۰ 
استخوان ومرء ۲۰ 

استرابیسم, ۸۳ 

استرابیسم خارجی. ۱۲۶ 
انخرانيسم دی ۱۳۷ 
استرابیسم ملازم. ۸۳ 
استریدور» ۱۸۳ 

استفراغء ۶۰ 

استومودئوم. ۱۴۷ 

استومودیوم ۴۹ 

اسفتکتر مردمک, ۸۱ 
اسفنکتر ورودی حنجره» ۱۸۰ 
اسکوتوم مرکزی, ۱۲۶ 

اعصاب سوپراکلاویکولار, ۸۸ 
اعصاب مژگانی بلند. ۰۷۴ ۱۱۸ 
اعصاب موگانی کوتاه, ۰۱۱۵ ۱۳۳ 
افتادگی پلک تحتانی, ۴۸ 
افتادگی پلک فوقانی, ۱۲۶ 
افتادگی گوشه دهان. ۴۸ 

افت فشارخون, ۱۰۱ 
اکزوفتالموس, ۲۹ 

التپاب لوزه. ۱۶۷ 

انتحراف سپتوم؛ ۱۷۲ 

افدام مارییجی کورتی, ۱۳۳ 
اندوستئوم. ۲۹ 

انقباض مردمک‌ها در هنگام تطابق چشم‌ها. 
ود 
نوفتالموس, ۱۳۳ 
اوتیت میانی, ۱۳۲ 


اوتیت میانی راجعد. ۱۶۲ 


ایسکمی مغزء ۱۰۱ 

ایسموس» ۱۹۵ 

۶۱ ۸۵٩ اینفاندیبولوم.‎ 

بافت نابجای تیروئید. ۱۹۵ 
باقی ماندن مجرای تیروگلوسال, ۱۹۵ 
بدشکلی صورت» ۲۹ 

برآمدگی حنجره‌ای (سیب آدام)؛ ۱۷۵ 
برآمدگی دیسک بینایی؛ ۱۲۶ 
برآمدگی ملاج. ۳۷ 

برجستگی | کسیپیتال» ۲۱۲ 
برجستگی اکسیپیتال خارجی» ۲۲ 
برجستگی زبانی» ۱۵۱ 
برجستگی قوسی, ۲۷ 
برجستگی مهره‌ای» ۲۱۲ 
بریدگی چادرینه‌ای» ۵۳ 
بریدگی سوپرالوربیتال» ۲۰۹ 
بن‌بست آپی‌تیمپانیک» ۱۳۶ 
بن‌بست اسفنواتموکیدال, ۱۷۰ 
بن‌بست حلقی, ۸۱۶۱ ۱۶۴ 
بیلا اقسشهالیی :۰ ۱۱ 
پاپیلاهای دره‌ای, ۱۵۱ 
پاپیلای اشکی, ۶۷ 
پارستزی: ۳۰ 

پارگی آنوریسم مادرزادی, ۶۰ 
پتریون» ۲۱ 

پتوزه ۰۱۲۶ ۱۳۲ 

پرته صماغء ۱۳۴ 

پرده صماخی انویه. ۱۳۹ 
پرزهای جامی‌شکل, ۱۴۹ 
پرزهای عنکبوتیه. ۵۵ 
پرزهای قارچی‌شکل. ۱۴۹ 
پری‌کرانیوم. ۳۹ 

پری‌نوریت. ۳۴۸ 

پل مغزی, ۶۳ 

پنجره حلزونی» ۱۴۳ 


نمایه ۳۳ 
پنجره دهلیزی» ۱۴۳ چین زبانی -اپیگلوتی, ۱۶۱ دوبیبی (دیملوپیا)» ۳۰ 
پنوموتورا کس» :۱۳۵۸:۰۱۰۹ چین سالپنگوفارنژیوس, ۱۶۱ دیافراگم زینی, ۵۲ ۱۹۰ 
پونکتوم اشکی, ۶۷ چین شرابه‌ای, ۱۴۶ دیسفاژی, ۱۶۴ 
پیاز بویایی» ۱۱۳ چین صوتی. ۱۷۹ دیسک بینایی. ۷۵ 
پیرجشمی» ۸۳۲ چین‌های چکشی, ۱۳۵ دیسک مفصلی, ۳۲ 
پینه آلوسست‌ها» ۱۹۲ چین هلالی, ۶۷ رباط آنولار. ۱۳۹ 
تراکئوستومی, ۰۱۸۳ ۱۸۷ حفره اینفراتمپورال» ۸۴ رباط آویزان‌کننده چشم. ۷۵ 
ترومبوز سینوس سیگموئید» ۱۴۲ حفره پتریگوپالاتین» ۰۲۱ ۸۴ رباط استیلومدییولار: ۱۰۰ 
ترومبوز ورید ساب‌کلاوین» ۱۰٩‏ حفره پریفرم» ۱۶۲ رباط استیلوهیوئید. ۰۳۷ ۱۰۰ 
تطابق چشم. ۸۲ حفره حنجره, ۱۷۹ رباط اسفنومندییولار. ۱:۰ 
تقارب چشم‌ها هنگام تطابق عدسی, ۸۳ حفره دیگاستریک» ۳۱ رباط پتر یگومندیبولار ۱۰۰ 
تکان مغزی, ۶۵ حفره زیرزبانی» ۳۱ رباط پس‌گردنی. ۱۹۸ 
تکمه ایمپا ۰۱۵۱ ۱۹۴ حفره ساب‌مندیبولار» ۳۱ رباط پس گردنی: ۲۱۲ 
تکمه حلقی. ۲۴ حفره گیچگاهی: ۲۰۸ رباط تیروهیونید. ۱۷۷ 
تکمه زینی» ۲۷ حفره مرکزی» ۸۱ رباط صوتی. ۱۷۹ 
تکمه کونتات» ۶۴ حفره مندیبولار, ۲۳ رباط کریکو تیروئید. ۱۷۷. ۱۸۷ 
تکمه گراسیل, ۶۴ حلقه والایره ۱۶۶ رباط‌های آویزان‌کننده عدسی, ۸۱ 
تکمه مفصلی, ۲۳ ۲۲ حلقه ویلیس, ۶۴ رفلکس تطابق. ۸۳ 
تنگه غده تیروئید. ۲۱۱ خار اسفنوئید, ۲۳ رفلکس حلقی. ۱۲۸ 
تنگی مردمک. ۱۳۳ خار فوق مجرایی, ۲۴ رفلکس نور مخالف. ۸۳ 
تنگی‌نفس حاد, ۱۸۳ خشونت صداء ۱۲۸ رفلکس نور مستقیم. ۸۳ 
تویرسینرئوم. ۶۱ خط میلوهیوئید. ۳۱ ريشه مغزی. ۱۳۵ 
تورتی‌کولی اسپاسمودیک, ٩۶‏ خطوط پس گردنی فوقانی, ۲۲ ریشه نخاعی, ۱۲۵ 
تور تی‌کولی مادرزادی, ٩۶‏ خطوط مزژگانی» ۸۱ رینوره مغزی - نخاعی؛ ۲۹: ۳۰ 
توموگراقی کامپیو تری» ۱۹۸ خونریزی از بینی» ۰۲۹ ۱۷۲ زائده استیلوئید. ۲۴ 
تبروئید زبانی. ۱۹۵ خونریزی خارج سخت شامه‌ای, ۶۰ زائده تاج خروسی, ۲۵ 
تیروئیدکتومی ناکامل. ۱۹۴ خونریزی داخل جمجمه, ۶۰ زائده حلزونی شکل, ۱۳۹ 
تیفه مارپیچی. ۱۴۳ خونریزی داخل جمجمه در نوزادان, ۶۰ رائده کامی استخوان‌های ماگزیلاء ۲۲ 
تینیتوس, ۱۲۷ خونریزی زیر سخت شامه‌ای, ۶۰ زائده کلینوئید قدامی. ۳۴ 
جابه‌جایی کره چشم. ۲۹ خونریزی زیر عنکیوتیه ۶۰ زانده‌کورونوئید, ۳۱ 
جراحی از خلال بینی» ۱۷۲ خونریزی مغزی, ۶۰ زبان کوچک کونیکه, ۱۵۵ 
خسم پیته‌ای» ۶۱ داس مخچه, ۵۳ سیکی سر ۱۲۷ 
جسم سوراخ‌دار خلفی, ۶۱ داس مغزی, ۰۲۵ ۸۵۲ ۱۹۸ ستیغ فوق مجرایی, ۲۴ 
جسم صنوبری, ۶۲ درد مداوم. ۱۰۹ سردرد شدید, ۶۰ 
جسم کاروتید. ۱۰۱ دررفتگی مفصل تمپورومندیبولار: ۳۵ سرگیجه, ۰۱۲۷ ۱۴۲ 
جسم مژگانی» ۷۹ درز ساژیتال» ۲۲ سفتی گردن, ۶۰ 
جادر بنه مخجه. ۰۲۴ ۵۲ درز کرونال» ۲۲ سقف صماحی, ۲۷, ۱۳۶ 
جاله‌های لوزه‌ای, ۱۶۶ درز متوپیک, ۲۲ سمپاتکتومی. ۱۳۳ 
چین اشکی. ۶۸ دریاچه اشکی, ۶۷ سمفیز چانه. ۰۳۱ ۳۶ 
چین خوردگی زیرزبانی» ۱۳۶ دشواری در بلع, ۱۶۴ سندرم هورنر: ۱۳۳ 
چین دهلیزی» ۱۷۹ دوبینی» ۰۸۳ ۱۲۶ سندرم ۴۲6۷ ۱۵۹ 


افص ح- صی 


سنکوپ. ۱۰۱ 

سوراخ اسفنوپالاتین» ۲۲ 
سوراخ اوربیتال, ۷۱ 
سوراخ ایتفرااوربیتال ۲۰ 
سوراخ پارهه ۲۴ ۲۶ 


سوراخ دندان پیشین, ۲۲ 
سوراخ ژوگولار. ۰۲۴ ۲۷ 
سوراخ سوپرااوربیتال» ۲۰ 
سوراخ‌شدن پرده صماخ, ۱۳۶ 
سوراخ شدن مری» ۱۸۷ 
سوراخ کور ۰۱۴۹ ۱۹۵ 

سوراخ گرد» ۲۲ 

سوراخ منتال» ۳۱ 

سیستم ساب‌کلاوین» ۰۱۰۱ ۱۰۵ 
سیستم کارو تید. ۱۰۱ 
سینوس اسفنوئید. ۱۷۴ 
سینوس اکسیپیتال. ۵٩‏ 
سینوس پتروزال فوقانی» ۲۸ 
سینوس تیروگلوسال» ۱۹۶ 
سینوس خاره‌ای تحتانی, ۵٩‏ 
سینوس خاره‌ای فوقانی. ۵٩‏ 
سینوس ساژیتال تحتانی: ۵٩‏ 
سیتوس ساژیتال فوقانی. ۵۷ 
سینوس سیگموئید. ۲۸ 
سینوس عرضی چپ ۵٩‏ 
سینوس عرضی راست. ۵٩‏ 
سینوس غاری, ۴۶ 

سینوس فرونتال, ۱۷۴ 
سینوس کاروتید ۱۰۱ 
سینوس ماگزیلاری. ۰۲۰ ۱۷۴ 
سینوس مستقیم. ۵٩‏ 
سینوس‌های بین غاری» ۵٩‏ 
سینوس‌های پتروزال. ۵٩‏ 
سینوس‌های غاری. ۵٩‏ 
سینوس‌های هوایی فرونتال» ۲۰ 
سینوس هوایی اسفنوئید. ۱۷۰ 
شبکه آناستاموزی» ۷۵ 

شبکه صماخی. ۱۳۳ 

شبکه گردنی. ۸۸ 

شبکه مایستر, ۱۳۴ 

شبکه وریدی پتریگوئید. ۴۶ 


شبکه‌های کوروئید. ۵۶ 

شریان افتالمیک» ۱۰۴ 

شریان اکسیپیتال, ۱۰۳ 
شریان تیروئیدی ایماء ۱۹۴ 
شریان ساب‌کلاوین, ۰۱۰۰ ۱۰۵ 
شریان گوشی خلفی» ۱۰۳ 
شریان گیجگاهی سطحی, ۱۰۳ 
شریان ماگزیلاری ۱۰۳ 
شریان مرکزی شبکیه, ۱۰۴ 
شریان مننژیال» ۱۰۳ 

شریان مننژیال میانی. ۵۳ 
شکاف پلکی, ۵ع ۶۷ 

شکاف دوطرفه لب ۴٩‏ 
شکاف دهانی, ۱۴۶ 

شکاف صدفی - صماخی, ۲۴ 
شکاف کاسه چشم فوقانی, ۲۶ 
شکاف کاسه چشمی» ۲۱ 
شکاف کام؛ ۱۵۶ 

شکاف گلوتی» ۱۷۹ 

شکاف لب بالا: ۴۹ 

شکاف لب پایین» ۵۰ 

شنکاف مایل منورت» ۵۰ 
شکاف میائی لب بالاء ۵۰ 
شکاف نیم‌هلالی» ۱۷۰ 

شکاف یک‌طرفه لب ۴۹ 
شکستگی برکه‌ای: ۲۹ 

شکنج تمپورال» ۶۱ 

شکنج جلوی مرکزی» ۶۱ 
شکنج خلف مرکزی» ۶۱ 

شیار پتریگوماگزیلاری» ۲۱ 
شیار طولی مغزء ۱۹۸ 

شیار کالکارین» ۶۱ 

صفحه اوزبیتومثاتال» ۱۸ 
صفحه پتریگوئید خارجی, ۲۲ 
صفحه پتریگوئید داخلی. ۲۲ 
مقجه: سباش ,۲۴ 

صفحه فرانکفورت ۱۸ 

ضایعه نورون حرکتی تحتانی, ۱۲۷ 
ضایعه نورون حرکتی فوقانی, ۱۳۷ 
شرعقمة بیتی: ۱۷۷ 

ضربه به چشم. ۸۳ 


عدم تعریق» ۱۳۳ 

عصب آلوئولار: ۱۱۹ 

عصب ابدوسنت. ۸۷۴ ۱۲۰ 

عصب اتموئید, ۱۱۸ 

عصب اتموئیدال, ۷۴ 

عشوب آفنگی »1۳ 

عصب افتالمیک» ۴۴ ۱۱۶ 
عصب اکسیپیتال» ۸۸ 

عصب گولوموتور. ۸۷۲ ۱۱۵ 
عصب اور یکولو تمپورال» ۱۵۷ 
عصب اینفراتروکلثان ۷۴ ۱۱۸ 
عصب بوکال» ۱۱۹ 

عصب بویایی» ۱۱۳ 

عصب بینایی, ۱۱۳ 

عصب پتروزال» ۱۴۲ 

عصب پتروزال بزرگ, ۲۶ 
عصب پتروزال عمقی, ۲۷ 
عصب پتروزال کوچک, ۲۶ 
عصب پیشانی. ۱۱۸ 

عصب تروکلتار ۷۲ 

عصب تریژمینال ۷۲ 

عصب جلدی عرضی. ۸۸ 
عصب حنجره‌ای» ۰۱۲۳ ۱۸۲ 
عصب حنحجره‌ای راجعه, ۱۲۳ 
عصب زبانی» ۱۱۹ 

عصب زبانی - حلقی؛ ۱۲۳ ۱۵۷ 
عصب زیرزبانی» ۱۲۸ 

عصب سه‌قلو, ۱۱۶ 

عصب صماخی, ۰۱۴۳ ۱۵۷ 
عصب صورتی, ۰۴۷ ۰۴۸ ۷۴ ۰۱۲۰ ۱۳۳ 
عصب عضله استیلوقارتژیوس, ۱۲۳ 
عصب عضله رکابی, ۰۱۲۰ ۱۴۲ 
عصب فرنیک» ۱۳۰ 

عصب فرونتال ۷۴ 

عصب کانال پتریگوئید. ۲۷ 
عصب کوردا تیمپانی, ۸۸ ۰۱۱۹ ۱۳۳ 
عصب کوکلثار, ۱۴۵ 

عصب گوشی. ۸۸ 

عصب گوشی گیجگاهی, ۱۱۹ 
عصب لا کریمال, ۷۴ 

عصب ماضفه‌ای. ۱۱۹ 


عصب ماگزیلاری: ۰۴۵ ۸۷ ۱۱۸ 
قضب: متظا[ » ۱38 

عصب مندیبولار» ۰۴۵ ۸۷ ۱۱۹ 
عصب میلوهیوئيد» ۱۱۹ 

عصب نازوپالاتین. ۱۵۵ 

عصب نازوسیلیاری» ۰۷۳ ۱۱۸ 
عصب واگ» ۰۱۲۳ ۱۳۴ 

عصب وستیبولار» ۱۴۵ 

عصب وستیبولوکوکاثر, ۱۲۲ 
عضلات حالت‌دهنده صورت ۴۳ 
عضلات مژگانی» ۷۸ 

عضلات نواری. ٩۴‏ 

عصله استر نوکلیدوماستوئید. ٩۵‏ 
عضله اسکالن, ٩۶‏ 

عضله اورییتالیس» ۷۵ 

عضله بالابرنده پلک فوقانی, ۴۷ 
عضله بوکسیناتور: ۱۳۸ ۱۳۶ 
عضله پلاتیسما؛ ۸٩‏ ۲۱۲ 
عضله چین‌دهنده ابرو ۴۷ 
عضله حلقوی دور چشم. ۴۷ ۶۸ 
عضله حلقوی دور دهان, ۴۷ 
عضله ذوزنقه‌ای. ۲۱۲ 

عضله کریکوفارتژیوس, ۱۶۲ 
عضله کشنده پرده صماخ, ۱۳۷ 
عضله گشادکننده مردمک, ۸۱ 
عضله ماسترء ۲۰۹ 

عضله مژگانی» ۸۱ 

عضله نازالیس, ۴۷ 

عضله هرمی. ۴۷ 

عفونت حفره بینی» ۱۷۲ 
عفونت دندان, ٩٩‏ 

عفونت سلی» ۱۰۰ 

عقده پتریگوپالاتین, ۱۲۰۰۱۱۸ 
عقده تحت فکی, ۱۲۰ 

عقده زانویی, ۱۲۰ 
عقده‌ژوگولواوموهیوئید. ۱۱۳ 
عقده ژوگولود یگاستریک» ۱۱۳ 
عقده گوشی؛ ۱۱۹ 

عقده‌های اکسیپیتال, ۴۲ 
عقده‌های پاروتید سطحی, ۳۲ 
عقده‌های لنفاوی | کسیپیتال, ۱۱۱ 


عقده‌های لنفاوی بوکال؛ ۱۱۱ 
عقده‌های لنفاوی پاروتید. ۴۷ ۱۱۱ 
عقده‌های لنفاوی پشت‌گوشی, ۱۱۱ 
عقده‌های لنفاوی ترا کثال» ۱۱۳ 
عقده‌های لنفاوی حنجره‌ای, ۱۱۳ 
عقده‌های لنفاوی رتروفارنژیال, ۱۱۲ 
عقده‌های لنفاوی ساب‌منتال ۴۷ ۱۱۲ 
عقده‌های لنفاوی ساب‌مندییولان ۰۴۲ ۴۷ 
۱۱ 

عقده‌های لنفاوی گردنی سطحی, ۴ ۱۱۲ 
عقده‌های لنفاوی گردنی عمقی, ٩۳‏ 
عقده‌های ماستوئید, ۴۲ 

غار سه‌قلو, ۱۱۶ 

غدد بزاقی ساب‌مندیبولار ۱۳۳ 
غدد بینی؛ ۱۳۳ 

غدد پراتیروئد. ۱۹۶ 

غدد پاراتیروئید نابجاء ۱۹۷ 

غدد تارسال؛ ۶۵ 

غدد زایس» ۶۵ 

غدد ساب‌مندیبولار ۱۵۷ 

غدد سباسه, ۶۵ 

غدد مژگانی. ۶۵ 

غدد مول. ۶۵ 

غده اشکی, ۱۳۳ 

غده بزاقی زیرزبانی» ۱۶۱ 

غده پاروتید. ۱۵۷ 

غده پینه‌آل, ۱۹۲ 

غده تیروئید, ۱٩۲‏ 

غده زیرزبانی. ۱۵۷ 

غده هیپوفیز» ۱۹۰ 

غشای بوکوفارنژیال, ۱۳۷ 

غشای تیرواپیگلو تویک, ۱۷۷ 
غشای تیروهيوئید» ۱۷۷ 

غشای چهارگوش, ۱۷۷ 

غشای کریکو تراکثال, ۱۷۷ 
غضروف تیروئید. ۱۷۵ 

غضروف کریکوئید. ۱۷۵ 
غضروف‌های شاخی, ۱۷۷ 
غضروف‌های میخی, ۱۷۷ 
غضروف‌های هرمیء ۱۷۶ 

غلاف آگز بلاری؛ 4۸ 


نما به ۳۳۳ 


غلاف کارو تید. 4۸ ۲۱۲ 
فرنلومزبان» ۱۳۶ 

فرنولوم لبی. ۱۴۵ 

فرورفتگی کره چشم, ۱۳۳ 

فضای زیر عنکبوتیه, ۵۵ 

فلج حرکتی. ۱۰۴ 

فلج دیافراگم. ۰۱۰۹ ۱۲۹ 

فلج عصب چهارم. ۱۲۷ 

فلج عصب ششم. ۱۲۷ 

فلج عصب صورتی» ۱۴۲ 

فلج عضلات صورت» ۴۸ 

فلج کامل عصب سوم؛ ۱۲۶ 

فلج |۳۱ ۴۸ 

فیلتروم. ۱۳۵ 

قطع جزئی عصب راجعه حنجره دو طرف» ۱۸۳ 
قطع جزئی عصب راجعه حنجره یک‌طرف» 
۱۸۳۲ 

قطع عصب حنجره‌ای خارجی, ۱۸۲ 
قطع کامل عصب راجعه حنجره دو طرف. ۱۸۲ 
قطع کامل عصب راجعه حنجره یک‌طرف. ۱۸۲ 
قلاب پتریگوئید. ۲۲ ۱۵۳ 

قنات مغزی, ۲ ۶۴ 

قنات‌های زیر عنکبوتیه, ۵۵ 

قوس زیگوماتیک, ۲۰ 

قوس زوکولار, ٩۳‏ 

قوس ساب‌کلاوین» ۱۳۲ 

کارونکولا لا کریمالیس؛ ۶۷ 

کانال اشلم. ۸۲ 

کانال بینایی, ۲۶ ۷۲ 

کانال دندان‌های پیش ۳۲ 

کانال زیرزبانی؛ ۲۷ 

کانال کاروتید. ۲۴ 

کانال هیالوئید. ۸۲ 

کانالیکول اشکی, ۶۷ 

کاهش زیاد ضربان قلب, ۱۰۱ 
کاهش قدرت تکلم. ۱۸۲ 

کپسول فاسیایی, ۱۵۹ 

کپسول فیبروزی: ۱۹۵ 

کرتینیسم. ۱۹۵ 

کریکو تیروئیدو تومی» ۰۱۸۳ ۱۸۷ 
کریکوفارنژیوس, ۱۶۴ 


۳۳۴ 


کلسی‌تونین» ۱ 
کوفتگی, ۶۵ 
کیاسمای بیتایی» ۶۱ ۹٩۳‏ 


کیست تیروگلوسال, ۱۹۶ مب 


کیست تاشی از خونریزی» ۶۰ 
کیسه اتدولتفاتیک» ۱۴۴ 
کسه ماتحیه ۶۷ 
گانگلیون اوتیک, ۱۵۷ 
گانگلیون پتریگوپالاتین» ۱۳۲ 
گانگلیون زاتویی» ۱۴۲ 
گانگلیون ساب‌مندیپولار» ۱۳۳ 
گانگلیون ستاره‌ای» ۱۳۲ 
گانگلیون سیلیاری» ۱۳۲ 
گانگلیون گردنی» ۱۳۲ 
کانگلیون ماربیکی» ۱۴۵ 
گانگلیون مزگانی, ۷۴ 
گانگلیون وستیبولار: ۱۴۵ 
گراتولاسیون‌های عنکیوتیه, ۳۴. ۵۵ 
گزگر پوست صورت» ۲۹ 

کی فلا ۳۲ 
گلوکوما. ۸۲ 

گواتر خلف جناغی, ۱٩۳‏ 
کودال‌های بویایی. ۳۹ 
لابیرنتیت» ۱۴۲ 
لارنگوسکوپ. ۱۸۳ 

لاکوتای وریدی, ۵۷ 

یه اندوستثال. ۵۲ 

لایه غربالی؛ ۷۸ 

لایه منتژیال» ۵۲ 

لکه زرد, ۸۱ 

وزه حلقی, ۱۶۱ 

لوزه زبانی. ۱۳۹ 


متلث اک بپیتال ره کد یه 4 , 3 


مثلث اوموکلاویکولار, ٩۸‏ 
مثلث بین‌اسکالنی, ٩۶‏ 
مثلث بین اسکالنی» ۱۳۱ 
مثلث خطر صورت» ۴۶ 
مثلث ساب‌منتال, ٩۸‏ 
مقلک سال مند یوار 9 
مثلث عضلانیء ۹۸ 
مثلث فوق مجرایی» ۲۴ ۲۰۹ 
مثلث کاروتید. ٩۸‏ 
مثلت‌های گردن, ٩۷‏ 
مجرای اوتریکولی - ساکولی» ۱۳۴ 
مجرای تیروگلوسال» ۱۹۴ 
مخروط نوراتی» ۱۳۴ 

مقصل تمپورومندییولار: ۲۳ 
علاج خلفی» ۳۶ ۲۰۷ 

ملاج قدامی, ۰۳۶ ۲۰۷ 

ملاج قدامی - خارجی؛ ۳۶ 
مننژیت» ۱۴۲ 

مودیولوس» ۱۴۲ 
میکروستومی» ۵۲ 
میوتوم‌های اکسی‌پیتال, ۱۵۱ 
میوزیس» ۱۳۳ 

ناحیه بروک؛ ۶۱ 

ناحیه بینایی, ۶۱ 


نورالژی سهقلو ۴۵ 
نیستاگموس» ۱۳۲ 
ورید پراکیوسقالیک» 7۱۱۱ 


وریدژوگولار. ٩۱‏ ۱۰۶ 
ورید ژوگولار داخلی, ۵٩‏ کززی: 
ورید ساب‌کلاوین» ۱۱۱۰۱۰۰ 1 

ورید صورتی» ۱۰۶ 
ورید ماگزیلاری» ۱۰۷ 1 
ورید منتژیال میانی» ۵۵ ۳ ۱ 
وریدهای خارج جمجمه ۳۶ 
وریدهای داخل جمجمه‌ای, ۱۰۶ 
وریدهای گردابی؛ ۷۸ ۲ 
وزوز گوش» ۱۳۷ 

هایپرآکوسیس, ۱۴۲ 
هسته دندانه‌ای, ۶۴ 


هسته زیتونی. ۶۳ 
هموتوراکس؛ ۱۰۹ 


